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ESRP / PO - Pdle inclusion Bouffémont

Fiche de liaison : Prestation Evaluation Conseil en Réadaptation

Professionnelle
A compléter par I'établissement adresseur

Date de la demande :

NOM et prénom de l'orienteur :
Organisme : Téléphone :
Mail :

NOM et prénom du bénéficiaire :
Date de naissance :

Adresse : Téléphone :
Mail : RQTH: O oui O non
0 Mineur (- de 18 ans révolu) o Tutelle O Curatelle

Si mineur ou majeur protégé : coordonnées du représentant légal ou tuteur/curateur :

Le bénéficiaire est-il en arrét de travail ? o oui O non
Si oui, merci de préciser la date de fin :

Objet de la demande :
(Précisez le contexte de la demande, les droits attribués ou en cours d’évaluation en lien avec la demande, les éventuels
besoins d’hébergements, de mobilité, le statut de la personne : DE, en emploi, en arrét maladie, etc....)

Formation ou secteur d’activité professionnelle visé (le cas échéant) :

Joindre si possible le CV
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