
Fiche de signalement d ’un risque de désinsertion professionnelle  –

Version salarié  

À destination des salariés en risque de Désinsertion Professionnelle 

Votre signalement restera confidentiel et n’est pas soumis à accord de votre employeur. 

Faites-vous la demande pour quelqu’un d’autre ? 

Oui, je fais la demande pour un proche 

Non, je fais cette demande pour moi 

Si oui 

Nom du déclarant : 

N° de téléphone du déclarant : 
Mail du déclarant :

Lien avec la personne concernée : 

La personne concernée est-elle informée de votre demande :  OUI  NON 

Le médecin du travail a-t-il été informé de la situation :  OUI   NON 

Pour quel salarié ? 
Nom :  
Prénom : 
Date de naissance : 
Poste occupé :

En arrêt de travail
En Temps Partiel Thérapeutique 

En poste mais en difficulté 

De quelle entreprise ? 

Nom :  

Ville :  

N° Adhérent : 

Motif de la demande : 
Rester dans l'entreprise et être accompagné(e) dans ce projet (maintien au poste actuel ou autre poste)
Envisager une reconversion professionnelle 
Faire un point sur la situation professionnelle du fait de difficultés de santé questionnant l'avenir 
professionnel (problème physique, épuisement psychiques)
Autre demande 

Préciser : 
………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………
…………………………..………………………………………………………………………………………………..…………………………………………
……………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..………………
………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………….. 

Situation actuelle vis-à-vis de l'emploi :
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