FONGECIF Bilan spécifique Santé au Travail

HAUTE-NORMANDIE Fiche retour (a joindre a la convention tripartite)

Dates de réalisation : du ......cceevmiririiiinninneiennne, - T
Nom du Centre de Bilan ....c.iciiiiiiieiiein s s sssss s s ssassnssssnssansanssassnsanssnsassansssnnnsnsnnes
Bilan CDI 0O Bilan CDD O

Bénéficiaire :

Nom - prénom :

Age :

Adresse :

Ville :

Formation initiale :

Niveau scolaire (VI, V, ..) :

Poste occupé/qualification :

Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé : O oui O en cours O envisagée
Nature de la contrainte de santé : Omoteur Ovisuel Oauditif
Omaladie invalidante Ocognitif Omaladie mentale
Oautres

Parcours professionnel du demandeur :

Problématique et situation de la personne (fait générateur de la demande, contexte, projet
d’insertion, maintien dans I'emploi interne ou externe, ...) :

Spécificités de l'intervention et démarches réalisées par l'opérateur :

Contenu de la demande, solution proposée :

Bon pour accord de transmission au Fongecif Haute-Normandie

Cachet et signature du Centre de bilan Signature du demandeur
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