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	MDPH
	
	SAMETH

	Tel 0 800 800 579
	
	Tel 04 90 13 99 99

	FAX  MDPH : 04 90 84 10-76
	
	FAX  : 04 90 13 99 98

	Herve.lorentz@mdph84.fr
	
	sameth@avipth.asso.fr

	A l’attention de :      



	Date du signalement :      


	Nom et organisme du prescripteur :                                tampon du prescripteur
Coordonnées :
     
     



( LE SALARIE
(
NOM Prénom
                                                          

Numéro de Sécurité Sociale
                                            Né(e) le       

Adresse
     


     

Téléphone
                                         Portable
       


(
Situation au moment du signalement :

En poste
 FORMCHECKBOX 

En préavis de licenciement
 FORMCHECKBOX 


En arrêt AT
 FORMCHECKBOX 

En reprise de travail
 FORMCHECKBOX 

En arrêt maladie
 FORMCHECKBOX 

En poste aménagé provisoire
 FORMCHECKBOX 


En arrêt maladie professionnelle
 FORMCHECKBOX 

Autre                                                 FORMCHECKBOX 

(
Cause du risque d’inaptitude :

Aggravation du handicap
 FORMCHECKBOX 

Accident du travail
 FORMCHECKBOX 


Maladie professionnelle
 FORMCHECKBOX 

Accident de trajet de travail
 FORMCHECKBOX 


Maladie autre que maladie prof.
 FORMCHECKBOX 

Autre accident
 FORMCHECKBOX 

(
Durée des arrêts de travail successifs au cours des deux dernières années :

6 mois à 1 an
 FORMCHECKBOX 

Durée inconnue
 FORMCHECKBOX 


1 à 2 ans
 FORMCHECKBOX 

Pas d’arrêt de travail connu
 FORMCHECKBOX 


Moins de 6 mois
 FORMCHECKBOX 

( Restriction d’aptitude et possibilité d’activité
     
( L’ENTREPRISE
(
Raison sociale     

Adresse
     


                     

Téléphone
     
Fax        

Contact(s)
     
(
Nature du contrat 
CDI
 FORMCHECKBOX 

CDD
 FORMCHECKBOX 


Date d’embauche
 

Poste occupé
     

Temps de travail
Temps plein
 FORMCHECKBOX 

Temps partiel
 FORMCHECKBOX 

( MEDECINE DU TRAVAIL
(
Médecin du travail
     

Service
     

Téléphone
                                Fax        

(
Visite de pré reprise
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

Si oui, date     
(
Avis du Médecin du travail 
Inaptitude
 FORMCHECKBOX 

Avis simple
 FORMCHECKBOX 



Aptitude avec restriction
 FORMCHECKBOX 

Pas d’avis
 FORMCHECKBOX 

( Restriction :      

                        


Observations : 
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