ACADEMIE
DE RENNES

L_ibem;
Egalité
Fraternité

FORMULAIRE RELATIF A UNE DEMANDE
D'ATTRIBUTION DE LA BONIFICATION AU
TITRE DU HANDICAP OU D'UNE SITUATION

Uau TiTRE DU
HANDICAP (RQTH)

MEDICALE GRAVE

[J AU TITRE D'UNE
SITUATION
MEDICALE GRAVE

Ce document, diment complété, doit étre adressé directement au médecin a I’adresse suivante :

Le médecin conseiller du Recteur
Service Médical Académique
Rectorat de Rennes
96 rue d’Antrain — CS 10503
35705 RENNES cedex 7

Il doit étre accompagné du dossier de majoration de baréme au titre de la priorité « handicap ».

Identité :
Nom d’usage :
Prénom:

Date de naissance:

Partie 1: Identité et veeux

Nom Patronymique

I 1]

Adresse de résidence actuelle :

Ligne 1:
Ligne 2:
Code Postal

Affectation actuelle

Corps [ Discipline :
Situation actuelle :
Nom de |'établissement :

Code Postal

Ville e

O Titulaire O Stagiaire OTZR

O ATP

. Ville




Souhaits et veeux :

Je souhaite:
O Changer de lieu de O Me rapprocher de O Obtenir un poste Olntégrer I’Académie
travail mon domicile fixe

Voeux:

Voeux 1:
Voeux 2:
Voeux 3:

Sollicite la bonification au titre de la situation de santé:
OSa propre situation de santé

OLa situation de santé de son NOM ¢ v eenes Prénom : .ceecneveencecnnne
conjoint ou conjointe
OLa situation d'un enfant a charge Nom: Prénom :

Datedenalssance /// [_1_] [_]_]_]_]

Partie 2 : Domicile
Cochez ou complétez les cases si aprés si elles vous concernent

Je vis seul(€).uniceinecicecnreieesneee. 1 OUI 0 Non
Je vis avec quelqu'un.... .. O Oui O Non
Je suis marié(e) [ pacsé(e)............. [ Oui 0 Non
J'ai un ou des enfant(s).....c.cceeeee.. 1 Oui 0 Non
Nombre d'enfant(s)....ccceveevee. [_[_/

Nombre d'enfant(s) ayant une

maladie grave ou RQTH....cccceeeeee.  [_[_]

Jevis dans :

Une maison de plain-pied............ O Oui O Non
Une maison avec étage......ccceeee... [ OUi O Non
Un appartement..........ceceeeceeveeeee. 1 OUI O Non
Autre (Préciser) @ .. eeeneessennenn.

J'ai accés a un ascenseur pour

pouvoir accéder aux étages......... O Oui O Non

La partie ci-dessous est a compléter par la personne déposant le dossier : -------=-=-------

Je dirais que ma qualité de vie est améliorée:

En vivant dans mon domicile actuel .....cccovcnncnncncvcccncisisssenee. 1 OUI O Non
En vivant avec les occupants actuels de mon dom|C|Ie TR I N @ IV O Non
Grace aux équipements matériels de mon dom|C|Ie.................................. O Oui O Non
Grace a I’environnement social (amis, famille, voisins) de mon

domicile... . RO B N O 1T O Non
Grace ala tallle de mon dom|C|Ie (nombre de pieces, m2 total,

JATAINS) ettt ettt s st et s e s e e st s st st seseesennensensensenssnssassns s sssssensesses ] QU O Non
Grace a I environnement urbaln de mon dom|C|Ie (transports

isolement ou non, verdure, accessibilité).......ivneveveeenieeceeesieeenenee. L1 OUI O Non



A la maison je m’occupe de:
Des taches ménagéres (ménage, cuising, ...) Qucccceevcvececrcccnesevsseveceene |_[_[_[ %
Des taches relatives a ou aux enfants (devoirs, école, soins, ...) duuee.  [_[_[_[ %

Je Partage Mes LACNES .. s s e ens s e ssesse e ssessesensseseee ] QU O Non
Si OUI, QVEC QUI ettt ettt et et sae e esneene

Je m’occupe seul de certaines taches : ......vevvvevencecvevvessescecisesenneee. L1 OUI O Non
Si OUI, PreCISEN et ser e seeeer s e senenns

La partie ci-dessous est a compléter par la personne concernée par la situation de
santé si elle est différente de la personne déposant le dossier

Je dirais que ma qualité de vie est améliorée:

En vivant dans mon domicile actuel .. rereesereenee e seesenensens e sessesessesensessnseees L] OUI O Non
En vivant avec les occupants actuels de mon dom|CIIe TR I K O V] O Non
Grace aux équipements matériels de mon dom|C|Ie................................... O Oui O Non
Grace a I'environnement social (amis, famille, voisins) de mon

AOMICHI. ettt ettt e O Oui O Non
Grace a la taille de mon domicile (nombre de piéces, m2 total,

JATAINS) ettt ettt et s s s s e s e s e e st st see s eenecsensenscnsenssnssns e sas s sessensessees ] QUI O Non
Grace a I environnement urbaln de mon dom|C|Ie (transports

isolement ou non, verdure, accessibilité).....iniiecceinree e O Oui O Non

A la maison je m’occupe de:
Des taches ménageres (Ménage, CUISINE, ...) Qucecevvereecerenuneseereecnsenennes
Des taches relatives a ou aux enfants (devoirs, école, soins, ...) a........... || %

Je partage Mes tAChES..... et cer e e e sercns e ssesnsensesennees L] OUI O Non
ST OUI, QVEC QUI ettt sttt st st st st sstee st esbeesbaesneesneeene

Je m'occupe seul de certaines taches : .....uvevceceesnecveneenceneneeccrcnccnensene. 1 OUI O Non
ST OUI, PIrECISEI & ettt eer s s e s e s sse st st st st st et ees s cesces ns s s s s sse s sse s

Partie 3: Lieu de Travail

Je me rends au travail seul par mes propres moyens............ O Oui O Non

Je me rends au travail a:

A PIEA ettt st ces e st ees s e senenssns s ssesensnsennsessesenens ] QUI O Non
A VB0t eerctrscre st srveer s st ene e ssssssesass s s ssssesassssssssssassssnsassssnsses L] QUI O Non
En transports €N COMMUN...c e eceeeeineeseereecesesessesevensensssessesseennee L1 OUI O Non
EN VOITUI ettt sttt e s v s snvens s snvans s snsansasssnsansssnanes L] QUI 0 Non
AULTE (PrECISEI) Iuuuunee ettt cevensces s s s e s s s s s st st st

Pour aller au travail, il me faut ..., [_/_|_] minutes
Pour rentrer du travail, il me faut.............. e et [_/_|_] minutes
J'ai un aménagement matériel de mon poste de travail...... O Oui O Non
J'ai tout le temps la méme salle de classe........coeveecvivvcveneeeee. O OUI O Non
Je change de salle de classe......nnneneeercceceerseneneeee. 1 OUI O Non
Je dois monter des escaliers...... e e ceeeeevreneenee. L1 OUI O Non




Les conditions de travail actuelles me conviennent............. O Oui O Non
L'équipement matériel disponible me convient.................. 0O Oui O Non
L'emploi du temps actuel me convient........ccucecivvvevcereeeee. 1 OUI O Non
Le volume horaire actuel me convient........oeeeenecvessreceeee.. 1 OUI 0 Non
L'équipe de travail actuelle me convient..........uceceenne. 1 OUI O Non
Je bénéficie d’'un aménagement de mon emploi du temps [ Oui O Non
Je bénéficie d'un allégement de service......vvevccvesveveneeee. 1 OUI O Non
Je bénéficie d'un temps partiel thérapeutique...........cuw... O OUI O Non
Je bénéficie d'un temps partiel de droit... . OOui O Non
J'ai été en arrét de travail sur I'année scolalre 2023 2024 O Oui 0 Non
Plus d’'un mois.. e et arn - O Oui O Non
J'ai été en arrét de trava|I sur I année scolalre 2022 2023 O Oui O Non
PlUS d'UN MOIS.ciei sttt ser e seretcsessvevsssssnvssssssssvssessssssnsesnnes L] QUI 0 Non

Partie 4 : Suivi Médical

NB : Pour cette partie, des justificatifs sont a joindre au dossier pour chaque réponse positive

La situation de santé pour laquelle le dossier médical est déposé a-t-elle les éléments suivants ?

Il'y a une RQTH (en cours ou équivalent).......ccc.......
Année d’obtention de la RQTH ..o
Année de début de la pathologie........oeeveeerrvenenee

La personne est suivie pour sa pathologie................

Par son médecin traitant............coceiviieceine e
COde POSTAL.ciumiere ettt sttt s sen s

O Au moins 1 fois par semaine
O Au moins 2 fois par trimestre
O Au moins 1 fois par an

Par un médecin spécialiste........cccccoeveveevvenvcncncnccncnene.

Spécialiste 1 (préciser la spécialité) ......ccveirecvnennene
COdE POSTAL.ccueice vt s ctr e et ees e e een s

O Au moins 1 fois par semaine
O Au moins 2 fois par trimestre
O Au moins 1 fois par an

O Oui O Non
[_1_1_1_]

[_1_1_1_]

O Oui O Non
O Oui O Non
Ville :.

O Au moins 2 f0|s par mois
O Au moins 2 fois par semestre

O Oui O Non

V|IIe
O Au moins 2 f0|s par mois
O Au moins 2 fois par semestre

Spécialiste 2 (Préciser 1a SPECIALITA) ..o eieeeeeeer s et st sttt ees s ces s cesers s s e e s e e

COdE POSTAL.caiceceecercercercenen et e e e e st st seneneeeees

O Au moins 1 fois par semaine
O Au moins 2 fois par trimestre
O Au moins 1 fois par an

Vi€ te et seeeinns
O Au moins 2 fois par mois
O Au moins 2 fois par semestre

Spécialiste 3 (Préciser 1a SPACIAIITEA) ..ottt cer i e e st ees eas s s st et eas s e st semens e s st enseon

COdE POSTAL.caiceceecercercercenen et e e e e st st seneneeeees

O Au moins 1 fois par semaine
O Au moins 2 fois par trimestre
O Au moins 1 fois par an

Vi€ te et seeeinns
O Au moins 2 fois par mois
O Au moins 2 fois par semestre



Spécialiste 4 (Préciser 1a SPECIAITE) ..ottt ces s s as e e s e e s e e
COde POSTAL.ccueieceecer et ces e e v s enesana Vil tee et e

O Au moins 1 fois par semaine O Au moins 2 fois par mois

O Au moins 2 fois par trimestre O Au moins 2 fois par semestre
O Au moins 1 fois par an

Spécialiste 5 (préciser 1a SPECIalité) ..o s e

COde POSTAL.ccueiee ettt ces e e v s ene e Vil tee et e

O Au moins 1 fois par semaine O Au moins 2 fois par mois

O Au moins 2 fois par trimestre O Au moins 2 fois par semestre
O Au moins 1 fois par an

Préconisations
A compléter par le médecin référent

Type de transport a privilégier :
OPied OVélo OVoiture OTransport en commun

Temps de trajet maximum: [_/_|_] minutes
Type d’aménagement recommandé:
HOTQITE oottt sttt cet et e st e e st cee e st s e seveas set st e2s 0t a0s 2s 20000 420 200000 21 908440 24 908440 00 004 440 400404400 00404440 400404 410 404040 410 200000 0 000000 00 s0tabs s

MATETIEI ettt st ettt e st sea et sas sea s sae et s sae s e s0s ses s s0s es e s0s se0 b0t s0s ses et sbe es et sbm s e sbe sss et sbs sesses sbssesses sbesssses sbes

B QUIPE & ettt ettt ces e et cesces e et eeseas e e et et as 2 e 0 0840 22 0 S04 40840 22 04 404 40840 22 21 404 S04 08 02 21 404 0800 0o e 0t b een ue e st st s

AULres PréCoNiSAtiONS BVENTUEIIES : ... ettt et et eescescas cvscas as as s s s e e st 0t st 0t ees s eesenscnsenseon

Date: Date:
Signature et cachet du médecin: Signature de I'agent :





