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Formulaire de demande d’examen particulier

au titre du handicap
(Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé)
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Ce document, diment complété et accompagné nécessairement d'un courrier explicatif et de pieces
justificatives, doit étre envoyé sous pli confidentiel a 'adresse suivante (éviter 'envoi en recommandé) :

Docteur Sylvie Filleul
Médecin des personnels
Centre médico-scolaire (CMS)
5 place Louis Bonneaud
56100 LORIENT

Enseignant(e) formulant la demande :

NOM d’USAQGE : ..o Prénom & .o
Date de NAISSANCE : .....cevvviiieeeeeeeiceeee e
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La demande de bonification au titre du handicap concerne :

U L’enseignant(e) BOE U Le (la) conjoint(e) BOE ou atteint(e) d’'une grave pathologie

U L’enfant handicapé ou atteint d’une grave pathologie

Date : ...oooviiiiiieieieeee Signature de l'intéressé(e) :




Nom : Prénom :

Partie réservée au Médecin des personnels

La demande:
U Répond aux critéres U Ne répond pas aux critéres

Observations sur 'opportunité de la mutation au titre du handicap et sur son éventuel caractére

prioritaire
(Amélioration ou non des conditions de vie de I'agent et/ ou de son (sa) conjoint(e)et/ou de son enfant)

Date : ..oovvviiiiieeee e Signature et cachet :




