CONSEIL GENERAL

Maison Départementale de I’Autonomie (MDA)
15, Avenue Doyen Louis Weil - BP 337

38010 Grenoble Cedex 01

Tél. : 04.38.12.48.48

RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS

A remplir pour toutes les demandes de Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé,
d’orientation professionnelle et pour toutes premiéres demande d’AAH.

NOM &t
Prénom : .....ocooveieiiiii..

Adresse : ....cooovviiiiiiiiinnn,

......... NOM d€ NAISSANCE & ..vviiieit et

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

Etes vous accompagné dans votre recherche d'emploi: [Joui [Inon

Si OUi Préciser par QUEIS OFgaNiSIMES & ... ...ttt ettt et e et e e e e e e e e ae e

Quel est votre projet professionnel @ ... ..o

Ressources actuelles

Salaire ou revenus du travail
ASSEDIC
RMI ou RSA

Indemnité journaliére Maladie
ou Accident du Travalil

Rente accident du travail
Invalidité sécurité sociale

Allocation Adulte Handicapé

(oui [1non
[ loui [ 1non

Cloui Clnon -si oui, photocopie du contrat RMI ou RSA

Cloui [non - depuisle ........ [oiinn [ovoiin.

[Joui [Inon - sioui a quel taux d'IPP : ............ %
Cloui Cnon - quelle catégorie: ....., depuis le: ..../....[......
[Houi [(Inon
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Formation

Niveau scolaire ou dipldmes ObIENUS & ... .. i e e

Rl (Yo EY =T G [T = (<O

o g =1 To] =T It o U] £ PP

du........ A Lo, au ........ [oono.. [oiiiiiinnn.

Curriculum-Vitae (ou fournir un CV a jour)

Maintenant :

emploi occupé

employeur

depuis le

Nb d’heures semaine

type de contrat*
1

*préciser : CDI, CDD, intérim, contrat aidé, contrat de qualification, autre...

Avant :

emplois occupés

employeurs

périodes de travail
du: au :

Nb d’heures semaine

motifs de départ*

*préciser : fin de contrat, licenciement pour inaptitude, licenciement économique, démission, autre ...

Si éventuellement vous avez été aidé a remplir ce dossier, merci de préciser par qui :

Nom

L e e Fonction: ...ccovvviviii i,

CO0IdONNEES & .ot e e e e e e e e
TElEPNONE & e

Signature :
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