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Maison Départementale des Personnes Handicapées

N° Vert   : 0 800 0 800 73

(  Accueil               04 79 75 39 60

Fax                            04 79 75 39 61

(Ces éléments sont obligatoires pour le traitement des demandes précitées)

1) Identification de la personne concernée par la demande

Nom de naissance : ………………………………………………….

Nom d’époux(se) : …………………………………………………..

Prénom :  ……………………………………………………………

2) Qualification de la personne concernée par la demande

Quel est votre niveau d’études
( Primaire
( Secondaire
( Supérieur

Dernière classe ou dernier établissement d’éducation spécialisée fréquenté :

……………………………………………………………………….

Diplômes obtenus :


………………………………………………………………………..
Année 

………………………………………………………………………..
Année 

………………………………………………………………………..
Année 

Formations professionnelles ou pré-professionnelles suivies (y compris les stages) :

……………………………………………………………………….
Année 

……………………………………………………………………….
Année 

……………………………………………………………………….
Année 

3) Situation professionnelle

Avez-vous déjà travaillé ? 
( Oui
( Non

Vous travaillez actuellement en : 
( milieu ordinaire dont entreprise adaptée

( ESAT (ex CAT)

Quel est votre employeur et son activité ? ……………………………………………………….

Quel est votre emploi occupé ? …………………………………………………………………..

Type de contrat : ………………………………

Depuis quand occupez vous cet emploi ?            /          /

Vous êtes sans activité professionnelle

Vous ne travaillez plus depuis le           /           /

Dernier emploi occupé : …………………………………………………………………………

Type de contrat : ……………………………………   durée : ……………………….…………

Motif du départ : …………………………………………………………………………………

Inscrit à Pôle Emploi (ex ANPE) 
( Oui
( Non

Ressources actuelles :
( ASSEDIC - allocations chômage
( Rente d’Accident du travail


( Indemnités journalières
( ASS 


( RSA
( AAH


( ASI (Allocation Sup. d’Invalidité)
( MVA (Majoration Vie Autonome)


( Pension d’invalidité
( Autres …………………



( 1ère  ( 2ème  ( 3ème 
     …………………………

Bénéficiez-vous d’une aide dans votre recherche d’emploi :


( Pôle emploi
( Cap Emploi

( Mission locale jeune
( Autres …………………




     …………………………

4) Situation souhaitée par le demandeur

( Milieu ordinaire dont entreprise adaptée

( ESAT

( Formation Professionnelle

( Autres : ……………………………………………………………………………………….

Précisez votre projet professionnel :  ……………………………………………………………...

…………………………………………………………………………….………………….…..

5) Date et lieu de la déclaration

Fait à : ---------------------------------------------
Le :           /           /


Signature

Eléments à transmettre en cas de demande relative :


au Travail, à l’Emploi et à l’Orientation Professionnelle


à l’Allocation Adulte Handicapé








Tournez SVP 





Octobre 2009








110 rue Sainte Rose

73000 CHAMBERY



