FORMULAIRE DE DEMANDE D’ACTION DE REMOBILISATION 7
e \], ’Assurance OU DE FORMATION PENDANT L’ARRET DE TRAVAIL
7 ) Ma lad e (Articles L.323-3-1 et L 433-1 4°™ alinéa et D. 323-6 et suivants du Code de la Sécurité Sociale) Prévention de la

Agir ensemble, protéger chacun Désinsertion

Professionnelle

Les assurés qui le souhaitent et dont I'état de santé I'autorise, peuvent accéder pendant la durée de leur arrét de
travail médicalement justifié, a des actions de remobilisation ou de formation en vue de préparer leur retour a
I’emploi.

L’accés a ces actions est soumis a I’accord de I’Assurance maladie et du médecin traitant

FORMULAIRE A RETOURNER au moins 30 jours avant le début de I’action de formation a:

CPAM de la CHARENTE - P6le PDP
30 Bd de Bury — 16000 ANGOULEME
https://cpam16.depotdoc.fr/assure/depot

L’ASSURE(E)

NOM & ettt e b e et st b e s s bena e stes PrENOM & oottt et st et b e et s
AATESSE © winvieietirtirtert et ete e ste st st es et e st et et esesae st ses see e sea et eb e et e et et aRe et Sbe seaeaeaRen ek Aokt ee et eReeae e R eh seeAeasen entebeee s ee et aneane et see e e sensenns
[0 0 F= 1 IO TR ORRTR Téléphone : ....cceco. [uueene. Y Y YT
N° de sécurité sociale : ......cceiveveece e POSEE OCCUPE : .ottt sttt et et eeen e st st s e nnenea
ENErEPIISE & oottt ettt v v e e Nature du contrat (CDD, CDI,...) : eeeeeereeeeee e

AArESSE U8 I"ENTIEPIISE & oottt ettt st e et e e et et et s eaestesteste e e sessesses et easersarsase st sbensenesseasassesses et ensaseare st srnen

Date du début de I'arrét de travail en cours : ..ccoceeef veveveeecciS veeeennn.

Je soussigné(e), souhaite réaliser I’action de remobilisation ou de formation ci-dessous durant mon arrét de
travail :

ACTION SOUNGITEE ..ttt st et st et st ses et e sbe s et e st st ses et eae et senbebaaeabeen et et ebenansesereebenensebeasa ses
(O] F YTy o g T=Ie 1SR (o o 4 ¥ 1 o o T OSSR

Type de fINANCEMENT & e (joindre la copie de I'accord de financement de formation)
Date de début de I'action : ..ccoeeefcevveeceeei e Date de fin de I'action : w.cceeifevvvvciif v
AATESSE © wontieietietirt et ete e sttt e et s e st et eaesae et st see e eatebeb e et 4 et et eae e h Sk seeaeasen ek ekt ee et eReeReeh ahe st aeasen entebeee e et eeene e et see e e sensents

Si essai encadré, préciser :

LI o1 =T o Y= = Yol oL U L1 1 OO OO RRRRT
¢ NOM = Prénom — FONCEION QU TUTEUL & w.oviieiceiicte ettt ettt sttt ettt se st sae st s et sae sebbessesbesenbesssesassesaensaesnseens
I o T (= (=X) (<SPS

J'accepte que mon employeur soit informé de mon entrée dans le parcours

J'accepte que mon dossier et I'ensemble des données qu’il comporte soient transmis aux organismes de
Sécurité Sociale pour permettre I'instruction de ma demande. La Sécurité Sociale est informatisée.

La Loi n°2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection des données a caractere personnel modifiant la loi n° 78 du 6/01/1978 relative aux fichiers et aux
libertés, garantit un droit d'acces et de rectification pour les données vous concernant aupres de notre organisme.

Date: ......../cceceeif oo, Signature de I'assuré(e) :
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LA STRUCTURE ACCOMPAGNANTE

(a compléter si I’assuré est accompagné dans cette démarche)

N[O\ =] Yo L =T =X =R - I 4 0 [ 10 [ =SOSR

Nom Prénom Fonction de 'aCComPagnant : ......coce oottt ete st sttt et s e ereste st ste e bessestebaesaetarsasesteesee seennssensas

Téléphone : . [ e e e,

LE SERVICE PREVENTION SANTE AU TRAVAIL

NOM Prénom du MEAECIN U TraVAil & c.veeeeiiieeiiecee ettt ettt et tea e e et e st s ste st e es st sbe sesaessssse sesseses sressssenssesasesssenssesresersenanes

NOM AU SP ST & ettt et ettt eeteeetee e e e sessteateseesresreessnnesneensens Téléphone : e [uoveeeci i eevcci

Si essai encadré, préciser :

Avis médical : FAVORABLE DEFAVORABLE

Date: .../ oS e,

Signature et cachet :

LE MEDECIN TRAITANT

[NV [o o o TR [T =T 0T ] 2 0 TR

PN =YY =TT RTTO

Téléphone : . [ e i e

Avis médical : FAVORABLE DEFAVORABLE

Date: .../ e

Signature et cachet :
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