
 

 

 

 

 

Formulaire recensement - année civile 2024 

 
Formulaire destiné à vous aider à préciser vos besoins et à faire valoir vos droits. 

Les informations portées dans ce document resteront strictement confidentielles. 

 

NOM - Prénom :  .............................................................................................................................  

Date de naissance :  ........................................................................................................................  

Adresse : .........................................................................................................................................  

Téléphone :  .....................................................................................................................................  

Statut 

Personnel de la filière administrative : 

PERDIR  AAE  

SAENES  ADJAENES  

Personnel de la filière technique et de santé : 

ATEE   ITRF  

Filière sociale :  AS  

Filière santé :  INFENES   

Contractuel  Stagiaire   

AESH  

Autres : 

Personnel enseignant du secteur public : 

Titulaire  Stagiaire  Contractuel  

PE  PC  PA  EPS  PLP  

Discipline :  

Personnel d’orientation : PsyEN  

Personnel d’éducation : CPE  

Personnel enseignant du secteur privé : 

Maître auxiliaire  

Maître contractuel  

Stagiaire  

Établissement d’affectation : (Nom et adresse) : ............................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................  

 

 

 

Vous êtes bénéficiaire de l’obligation d’emploi : 

(merci de cocher la case correspondante et joindre une pièce justificative en cours de validité)  

 Bénéficiaire de la reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé  

 Titulaire de l'allocation aux adultes handicapés  

 Titulaire de la carte “ mobilité inclusion ” portant la mention “ invalidité ” (définie à l'article L241-3 du 

 code de l'action sociale et des familles)  

 Titulaire d'une pension d'invalidité attribuée au titre d’un régime de protection sociale obligatoire 
 (l'invalidité doit réduire au moins des deux tiers la capacité de travail ou de gain)  

 Bénéficiaire mentionné à l'article L241-2 du code des pensions militaires d'invalidité et des victimes 
 de guerre  

 Titulaire d'une allocation ou d'une rente d'invalidité (dans conditions définies par la loi n° 91-1389 du 31 

 décembre 1991 relative à la protection sociale des sapeurs-pompiers volontaires en cas d'accident survenu 
 ou de maladie contractée en service)  

 

 Personnel reclassé suite à une inaptitude aux fonctions reconnue par le comité médical  

 Personnel enseignant en poste adapté :  
 1ère demande  renouvellement  

Au titre d’un accident ou d’une maladie professionnelle :  

 Bénéficiaire d'une allocation temporaire d'invalidité  

 Bénéficiaire d'une rente attribuée au titre du régime de protection sociale obligatoire 
 

 
 

https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000031710899
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000031710901/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000355917?init=true&page=1&query=loi+n%C2%B0+91-1389+&searchField=ALL&tab_selection=all
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000355917?init=true&page=1&query=loi+n%C2%B0+91-1389+&searchField=ALL&tab_selection=all


 

 

Formulaire à renvoyer à la correspondante handicap académique : Cécile AUZANNET  

Tél : 05 16 52 67 71 

Courriel : handicap-personnels@ac-poitiers.fr 

Vous souhaitez bénéficier : 
 

Un aménagement du poste de travail 

 Étude de poste 1* 

 Aide à l'adaptation du poste de travail 1* :  

 Matériel ergonomique (à préciser) :  ...........................................................................................  

 Matériel informatique (à préciser) :  ............................................................................................  
 

Un accompagnement (aide humaine) 

 Accompagnement des actes quotidiens dans la vie professionnelle 1* (attention campagne annuelle)   

 Aide au tutorat d'accompagnement 1* 

 Interprète en langue des signes, codeur LPC, transcripteur, Visio-interprétation en LSF 1* 
 (Actions individuelles) 

 

Une aide conditions de vie professionnelle/personnelle 

 Prothèses auditives  

 Autres prothèses et orthèses externes 

 Fauteuil roulant 

 Aides aux déplacements domicile-travail 1* 

 Transport (transport adapté, taxi) (préciser le type de transport) :  ...............................................  

 Aménagement du véhicule personnel (préciser l’équipement) :  ..................................................  

 ...................................................................................................................................................  

(Attention : dans les 2 cas quand transports en commun non possibles et quand aucune autre alternative) 

 

Une adaptation de votre temps de travail  

Les demandes sont soumises à une campagne annuelle et font l’objet d’un examen en commission. 

 Un allègement de service 1*-2* (attention campagne annuelle circulaire sur intranet en novembre)   

 Un poste adapté 1*-2* (attention campagne annuelle circulaire sur intranet en novembre) 

 Un temps partiel pour personnel en situation du handicap 1*-3* (attention campagne annuelle, voir intranet) 

 Des points supplémentaires lors d’une demande de mutation 1*-3* (attention campagne annuelle, voir intranet)   

 

Une formation 

 Bilan de compétence/ Bilan professionnel 1* 

 Formation destinée à compenser le handicap 1* 

 

Autres dispositifs :  

 La prise en compte du handicap dans le dossier de retraite  
(renseignements à demander à dipear3@ac-poitiers.fr) 

 Une attestation pour obtenir une bonification des chèques vacances  

(Dossier à retirer sur le site de l’association nationale des chèques vacances) 

 
1* Je vous remercie de bien vouloir transmettre votre demande, avec éléments médicaux sous plis confidentiel, au 

service des affaires médicales (SAM) pour avis médical.   

2* Je vous remercie de bien vouloir transmettre votre demande à la cellule RH intégrée de la division des 
personnels enseignants (DPE). 

3* Je vous remercie de bien vouloir adresser votre demande à votre gestionnaire RH. 
 

 

 
 
 
 

 
 
 

Date :  Signature : 

mailto:dipear3@ac-poitiers.fr

