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Description générée automatiquement]
FORMULAIRE DE PRESCRIPTION D’UN SERVICE
« PLATEFORME DE PRÊT DE
SOLUTIONS DE COMPENSATION DU HANDICAP POUR L’EMPLOI ET LA FORMATION »

A compléter et à signer par le prescripteur puis à transmettre au prestataire.

Ce formulaire comporte des données personnelles et doit être sécurisé : 
· Dans sa transmission par le prescripteur au prestataire
· Dans sa conservation
Avertissement : le présent formulaire ne doit contenir aucune donnée à caractère personnel concernant la santé[footnoteRef:1] de la personne en situation de handicap telle que la désignation d’une maladie, la nature d’un handicap, des diagnostics et antécédent médicaux, un traitement médical, le recours à des médecins spécialistes ou encore l’orientation vers une structure de soin spécialisée. [1:  Le règlement européen sur la protection des données personnelles (RGPD) entré en application le 25 mai 2018, procède à une définition des données de santé « l’ensemble des données se rapportant à l’état de santé d’une personne concernée qui relèvent des informations sur l’état de santé physique ou mentale passé, présent futur de la personne concernée ».] 


Identité et coordonnées du prestataire (départements 21- 25 - 39 - 70 - 71 - 90)

Service Ergothérapie-Mutualité Française de Saône et Loire
Mme Christelle MONIN

29 avenue Boucicaut,
71 100 CHALON Sur SAÔNE
Tél : 03 85 43 71 71
Courriel : plateforme-atbfc@mutualite-71.fr

Identité et coordonnées du prescripteur

*Nom de l’organisme :
*Adresse :
*Nom du référent :						*Prénom :
*Tél :                                       	*Courriel : 

Coordonnées de l’organisme de formation ou de l’employeur 
Employeur  ☐          			Organisme de formation ☐
[bookmark: _Hlk191894501][bookmark: _Hlk160781712]Secteur privé ☐         			 Secteur public ☐

*Nom de l’organisme de formation ou de l’employeur :
*Adresse :
*Nom et prénom de l’interlocuteur :
*Fonction :  
*Tél :                                       	*Courriel :				

[bookmark: _Hlk191990187]Identité et coordonnées de la personne bénéficiaire

*Civilité 		Madame ☐			Monsieur ☐
*Nom :                                                                                            *Prénom :
*Nom de naissance si différent :
*Date de naissance : 
*Adresse : 
[bookmark: _Hlk191991664]*Tél :				 *Courriel : 

Représentant légal de la personne en situation de handicap
A compléter obligatoirement si la personne en situation de handicap concernée est mineure ou sous protection juridique (tutelle, curatelle…)

Tuteur/curateur personne physique ou interlocuteur principal dans le cas d’une personne morale
Civilité : 	Madame ☐         Monsieur ☐
Nom d’usage : 	                                                                                                Prénom :
Tél :                                                                                                                      *Courriel : 

Dans le cas d’un tuteur personne morale, préciser également
Siret de l’organisme : 
Fonction de l’interlocuteur : 

[bookmark: _Hlk191991375]*Titre de Bénéficiaire de l’Obligation d’Emploi

☐ Reconnaissance de la qualité de travailleur handicap (RQTH) délivrée par la CDAPH (ou Cotorep)
☐ Allocation Adulte Handicapé (AAH)
☐ Carte mobilité inclusion comportant la mention invalidité ou carte d’invalidité
☐ Titulaire d’une pension d’invalidité, d’une rente d’accident du travail ou de maladie professionnelle
☐ En attente de reconnaissance 
☐ Notification CDAPH (ex CDES uniquement dans le cas d’un contrat en alternance)
☐ Autre catégorie (pensionné de guerre, mutilé de guerre ou assimilés…)
Pour les bénéficiaires dont la situation professionnelle est Fonctionnaire / agent public », les choix suivants s’ajoutent à la liste
☐ Titulaire d’un emploi réservé 
☐ Bénéficiaire d’une allocation temporaire d’invalidité
☐ Agent reclassé ou assimilé
☐ Agent inapte



*Situation de la personne bénéficiaire pour laquelle un prêt de matériel est demandé

☐    En emploi	 	*Date de début :    .. /.. /….                              * Date de fin :  .. /.. /….

[bookmark: _Hlk191896619][bookmark: _Hlk191896485]secteur privé ☐ 	secteur public ☐ 

[bookmark: _Hlk191902600][bookmark: _Hlk191911772][bookmark: _Hlk191902737]			☐  Contrat de travail 	 	CDD ☐ 	Intérim ☐
[bookmark: _Hlk191911806]		 					Autre ☐ Précisez : ……………………………………..
[bookmark: _Hlk191912255]*S’agit-il d’un contrat en alternance		Oui ☐ 		Non ☐
*Si oui : Contrat d’apprentissage ☐ 	Contrat de professionnalisation ☐

☐ Stage			Convention de stage ☐ 	PMSMP ☐
Organisme de formation ou habilité : ……………………………………..	

☐    En formation	*Date de début :    .. /.. /….                               *Date de fin :  .. /.. /….

[bookmark: _Hlk191902772][bookmark: _Hlk191902851]*Financeur de la formation	 Région ☐ 	France Travail ☐
							 OPCO  ☐ 	Transition Pro ☐
							
						Autre ☐ Précisez : ……………………………………..

*S’agit-il d’un contrat en alternance		Oui ☐ 		Non ☐
*Si oui : Contrat d’apprentissage ☐ 	Contrat de professionnalisation ☐


Si en contrat en alternance (contrat d’apprentissage, contrat de professionnalisation), le besoin de prêt de matériel concerne-t-il le lieu de formation et le lieu de travail ? : oui ☐     non ☐






	*Présentation de la situation d’emploi ou de formation, environnement et éléments de contexte à prendre en compte. 
(Merci de vous référer à la notice de remplissage ci-dessous pour compléter ce document avec l’intégralité des éléments demandés.)

	










	[bookmark: _Hlk191919487] *Limitations liées au handicap et types de matériel de compensation prévus/à prévoir[footnoteRef:2] [2:  Les besoins et/ou attentes particulières feront l’objet d’un échange oral entre le prescripteur et le prestataire. La prestation sera entièrement financée par l’Agefiph et le Fiphfp.] 

Ne pas mentionner des données personnelles ou relatives à la santé de la personne concernée.

	[bookmark: _Hlk191920047]











	*Autres prestations ou services mobilisés pour l’évaluation fonctionnelle et les techniques de compensation

	
☐ Appui Spécifique :                                                                          en cours ☐		réalisé ☐

☐ Etude Ergonomique :                                                                     en cours ☐	                réalisé ☐

☐ Autre Précisez …………………………………………………      en cours ☐		réalisé ☐




	[bookmark: _Hlk191920431]*Informations complémentaires

	Personne à contacter pour la mise en œuvre de la prestation : 

Bénéficiaire ☐                      Prescripteur ☐                          Centre de formation ☐                                Employeur ☐





	*Validation et signature par le bénéficiaire

	J’accepte que les données relatives aux évaluations fonctionnelles/techniques de compensation que j’aurais réalisées soient transmises aux différents professionnels intervenant dans le cadre de cette demande de prêt :      
Oui ☐            Non ☐

*Date :                                                                    *Signature :








	Validation et signature du prescripteur

	Le prescripteur a remis au bénéficiaire le document Agefiph-Fiphfp relatif au traitement des données personnelles transmises dans le cadre de ce service.
Le prescripteur référent donne son accord pour le service prescrit et la démarche proposée. 
   
*Nom et prénom du référent : 

*Date de validation :                                                                    *Signature :






	[bookmark: _Hlk191921195]Concernant les prescripteurs non référencés : demande de validation Agefiph/Fiphfp

	
Dérogation Agefiph ☐                                             Dérogation Fiphfp ☐                                             
☐ Accordée
☐ Refusée     Motif :

*Nom et prénom du référent Agefiph ou Fiphfp                                   		*Date :    








	Partie réservée au prestataire pour retour d’information au prescripteur : Mise en œuvre du prêt

	
Prêt de matériel :          Oui ☐ 		Non ☐      
                                                                               Si non, motif : …………………………………………………………


Matériel(s) prêté(s) : 

	Matériel
	Date de début
	Date de fin
	Où (OF, Employeur, Domicile)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	











Notice de remplissage
	*Présentation de la situation d’emploi ou de formation, environnement et éléments de contexte à prendre en compte.

	









Cette notice accompagne votre demande de mobilisation du dispositif de Plateforme de Prêt Agefiph-FIPHFP dans votre démarche de compensation du handicap en milieu professionnel ou en formation. Ce document s’adresse aux prescripteurs sollicitant un appui de la Plateforme régionale de prêt de matériel Agefiph-FIPHFP, lorsque la personne en situation de handicap a besoin de solutions techniques pour accéder à son emploi ou à sa formation.
Instructions
Merci de suivre les consignes de cette notice pour compléter l’encart :
« Présentation de la situation d’emploi ou de formation, environnement et éléments de contexte à prendre en compte ».
Important
Ce dispositif est strictement dédié à la compensation du handicap.
Il ne peut en aucun cas se substituer aux obligations légales des employeurs et des organismes de formation concernant :
· L’accessibilité des lieux et des outils,
· La sécurité des environnements de travail ou d’apprentissage,
· L’individualisation des parcours d’insertion en emploi ou en formation.
Informations attendues pour compléter votre demande
· Le ou les lieux d’intervention
· La durée du parcours d’emploi ou de formation
· Une analyse de la situation actuelle permettant de justifier la nécessité du recours à la Plateforme de Prêt.
· Des solutions internes ont-elles déjà été envisagées (aménagements, organisation du travail, outils déjà disponibles...) ? Expliquer pourquoi aucune solution n’a pu être identifiée pour répondre favorablement au besoin du bénéficiaire. 
· Un état des conditions d’accueil du bénéficiaire.
Préciser le matériel actuellement mis à disposition pour le bénéficiaire qui ne répond pas au besoin de ce dernier.
[image: Une image contenant texte, Police, logo, Marque
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