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CENTRE DE GESTION DE L'ISERE
FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE





> Objet : Equipe d’appui au maintien dans l’emploi
> Contact : Christine TEYSSIER
Responsable du service emploi
04 56 38 87 09 | handicapemploi@cdg38.fr
> Pôle : Emploi
> Type de document : Formulaire
> Référence : 2016 / 09 / HB / CT
> Mise à jour : le 24/08/2021
dossier de saisine : equipe d’appui au maintien dans l’emploi
Notice explicative :

· Fiche administrative (page 2) : à compléter par la collectivité (Maire, DRH, RH…), comportant impérativement la signature du maire. Elle est à retourner à la coordinatrice handicap du CDG38.
· Il convient de joindre 
· la photocopie des derniers avis du médecin de prévention 
· la photocopie des derniers avis du comité médical ou de la commission de réforme.
· La fiche de poste  
· Fiche médicale de liaison et fiche des capacités (pages 3 à 5) : à compléter par le médecin de prévention et par l’agent. Elles sont à adresser au médecin référent du Centre de Gestion (fiche médicale de liaison : document confidentiel à mettre sous pli confidentiel).
Par courrier à l’adresse suivante :
Centre de Gestion de l'Isère

Coordinatrice handicap ou Médecin référent

416 rue des Universités – CS 50097
38401 Saint Martin d’Hères

Ou par Email (voir les adresses ci-dessous).
Pour plus de renseignement, vous pouvez contacter :

· Hélène BROCERO, responsable de la direction Conseils et Ressources Humaines : hbrocero@cdg38.fr
· Christine TEYSSIER, responsable du service emploi : 04 56 38 87 09 
handicapemploi@cdg38.fr
FICHE ADMINISTRATIVE


AGENT 

1) Situation personnelle :
Nom, prénom : …………………………………………………………………..…………..  Date de naissance : ……………………………

Adresse : ………………………………………………………….…………………………………………………………………………………
Code postal : ……………………………….. Commune : ………………………………………....... ( :…………………………………….
Nombre d’enfants à charge : ………………….. Age : ………………………………………

Diplômes, qualifications ……………………………………………………………Habilitations + permis : …………………………………..
 FORMCHECKBOX 
Complémentaire santé : ………………………………………     FORMCHECKBOX 
Contrat de garantie maintien de salaire : …………………………

2) Situation professionnelle :

Poste occupé : …………………………………………….………..… Date d’entrée dans la collectivité…………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 Temps complet    FORMCHECKBOX 
 Temps  non complet    FORMCHECKBOX 
 Temps partiel                    Durée de travail : ……………

Affiliation :           FORMCHECKBOX 
 CNRACL                FORMCHECKBOX 
 IRCANTEC

 FORMCHECKBOX 
Titulaire de la FPT                  Grade : ………..………………………..Echelon : ……….……… Régime indemnitaire : ……………
3) Situation de santé au travail:

Position :
 FORMCHECKBOX 
 En poste
  FORMCHECKBOX 
 En temps partiel thérapeutique     Quotité : ……….. %   
 FORMCHECKBOX 
 En arrêt depuis………………
 FORMCHECKBOX 
 Maladie professionnelle     FORMCHECKBOX 
 Accident de service   FORMCHECKBOX 
 Rechute AS   

Consolidation oui  FORMCHECKBOX 
non  FORMCHECKBOX 
 si oui, taux d’IPP : ………….%





 FORMCHECKBOX 
 Maladie :   FORMCHECKBOX 
 Ordinaire    FORMCHECKBOX 
 Longue Maladie  FORMCHECKBOX 
 Longue Durée     






Demande de CLM ou CLD en cours  FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
RQTH obtenue      FORMCHECKBOX 
  RQTH demandée        FORMCHECKBOX 
  Ne sait pas    (RQTH : Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé)

4) Situation de l’agent à son poste de travail :

Un aménagement du poste a-t-il déjà été réalisé :   FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non   SI oui, préciser de quelle nature :                  

   FORMCHECKBOX 
Aide technique …………………………………   FORMCHECKBOX 
Aide humaine …………………………………   FORMCHECKBOX 
Autre : ….…………………

Un avis d’incompatibilité entre le poste de travail et l’état de santé de l’agent a t-il été prononcé 
par le médecin de prévention ?  FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
Non

Un avis d’inaptitude aux fonctions a-t-il été prononcé par un médecin agréé ?  FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
 Non

Le comité médical a-t-il confirmé l’avis d’inaptitude ?  FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
 Non

5) Situation au regard de la retraite 

Date d’entrée dans la fonction publique : ………………………… Nb de trimestres cotisés au titre de la FPT : ……………………….

Nb trimestres cotisés auprès d’autres régimes de retraite : …………………… Simulation réalisée par la collectivité  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non

EMPLOYEUR 

1) Coordonnées :

Collectivité ………………………………………………… Effectif : …………………     EPCI : ………………………………..…………..

Interlocuteur :…………………………Fonction :…………………………( :   ………………….    Mail : ……………...........@…………
Assurance : ………………………………………….………………  Adhésion COS : ………………………………….

Médecin de prévention : …………………………………………………………Etablissement : ………………………………………………………

Mail : ………………………………………@.................................  ( :   …………………………………………

Date : …………………………………….  


Signature et cachet de la collectivité :

FICHE MEDICALE DE LIAISON

à destination du médecin référent du CDG38

Les informations contenues dans ces documents sont confidentielles et ne seront communiquées qu’au médecin référent du CDG 38. 

Ce document est à mettre sous pli confidentiel.

Docteur…………………………………………déclare avoir examiné M/Mme…………………………………………Né (e) le  ………………
Agent de …………………………………………Poste occupé ………………………………………………………………………………………
Caractère de la situation :            FORMCHECKBOX 
 prioritaire   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
1) Compatibilité du poste de travail avec l’état de santé de l’agent :

  FORMCHECKBOX 
 le poste nécessite des aménagements         FORMCHECKBOX 
 le poste est inadapté à l’état de santé de l’agent     FORMCHECKBOX 
Autre : …………………………
RQTH  (RQTH : Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé) :       

  FORMCHECKBOX 
 RQTH obtenue    FORMCHECKBOX 
 employeur informé       /           FORMCHECKBOX 
  RQTH demandée       /           FORMCHECKBOX 
 RQTH à constituer

2) La saisine de la cellule concerne :

 FORMCHECKBOX 
Un maintien au poste avec un aménagement important, selon votre évaluation, mobilisant l’intervention d’un ou plusieurs professionnels :

                    FORMCHECKBOX 
  psychologue du travail                 FORMCHECKBOX 
  assistante sociale                  FORMCHECKBOX 
 ergonome –préventeur            FORMCHECKBOX 
  autre : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
Un reclassement professionnel (changement de filière) nécessitant de travailler un nouveau projet professionnel :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3) Eléments médicaux :

ETAT PATHOLOGIQUE, séquelles retentissant sur l’aptitude au travail, évolutivité de la pathologie : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
CONTRAINTES ET DIFFICULTES PARTICULIERES : par ex une dyslexie ou une dysorthographie, dyspraxie ….. :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Je soussigné(e)………………………………………… autorise le Docteur………………………………………… à transmettre au médecin référent du CDG38 le certificat médical et la fiche des capacités. Le médecin référent peut, en cas de besoin, consulter et photocopier mon dossier au comité médical ou à la commission de réforme. 

J'autorise le médecin à saisir l'Equipe d'Appui. Je suis informé(e) que la fiche des capacités est transmise à ma collectivité et à l’Equipe d’Appui
Date : …………………………………….   Signature de l’agent :



Signature et cachet du médecin de prévention 

FICHE DES CAPACITES 

à destination de l’employeur et du médecin référent du CDG38

Nom et prénom de l’agent ………………………………………………………. Collectivité ………………………………………………………..

Date : ………………………………………….
	
	CAPACITE
	INCAPACITE

	
	TOTALE
	PARTIELLE
	

	Déplacement en service nécessitant : 

	Travail sédentaire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Piétinement
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Marche sur terrain plat
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Marche sur terrain irrégulier 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Marche sur de courtes distances
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Marche prolongée
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Monter ou descendre des marches
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Conduite nocturne
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Conduite de VL de service
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Conduite de PL
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Conduite d’engins : ……………………………………………………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autres, à préciser : ……………………………………………………………………….………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Environnement  de travail : 

	Extérieur
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Intérieur
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Variations thermiques
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Sur écran
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Vision :
près
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Loin
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Binoculaire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
couleurs
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Téléphone
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autres, à préciser :……………………………………..……………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Tâches physiques : 

	En hauteur 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Sur machines, à préciser : …………………………………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Port de charges : 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Occasionnel : 
20kg
10 kg
5kg
....…kg
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Répété : 
20kg
10 kg 
5kg 
..…...kg
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autres, à préciser :…………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..






…/…
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	CAPACITE
	INCAPACITE

	
	TOTALE
	PARTIELLE
	

	Gestes et postures :

	Travaux exigeant l’utilisation  des membres supérieurs au dessus du niveau du  cœur 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Commentaire : ………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Travaux exigeant l’intégrité des membres : 
	
	
	

	
Supérieur droit
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Supérieur gauche
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Inférieur droit
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Inférieur gauche
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Gestes répétés des membres supérieurs
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Pousser une charge roulante
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tirer une charge roulante
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Travaux d’écriture
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Saisie informatique
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Posture : 
	
	
	

	
Debout
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Assise
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Alternée assise/debout
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Accroupie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Agenouillée
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Alternée accroupie/ agenouillée
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Flexion du buste
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Torsion du buste
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
Contraintes posturales
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autres, à préciser :…………………..………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Capacité relationnelle :

	Relations avec :
tout public
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	

Public en difficulté
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	

Enfants
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	

Personnes âgées
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Travailler en équipe
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Travailler seul
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Horaires : 


	

Réguliers
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	

Irréguliers
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	

Nuit
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autres, à préciser :…………………..………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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