


Statut de 'employeur,

futur employeur ou organisme :
O SA ou SARL

Q Exploitation agricole

O Entreprise individuelie
{artison. commergant, profession libérale...)

Q Particulier employeur

Q Etablissement public administratif

Q Ftablissement public industriel et commercial
O Organisation professionnelle / patronale

Q syndicat de salariés

Q Association

O Entreprise adaptée

Q EsaT

Q Entreprise de travall temparaire

Situation de I'employeur :

Effectif de I'établissement ;.|
L &toblissement emplowe-1-11 des personnes hondicopees ?
O 0ul Combien 2 ONon

L etablissement appartient-il  un groupe ?
2 T R — Q Non

Accord en faveur de 'emploi des
personnes hundicupées :

Un accord de branche relatif & 'emplol des personnes
hondicopées o-t-il &té agréé (= exonerotoire de lo contribution
Agefiph)] au titre de larticle L5212-8 du Code du Travall 7
Qou Onon

ou

Un accord d"établissement, d’entreprise ou de groupe
o-t-il été agréé (= exonérataire de lo contribution Agefiph) ou
titre de l'article L5212-8 du Code du Trovail ?
Qou ONon

Si oui, lo présente demande est-elle prévue par l'occord ?

Qouw ONon

Dote de début d'accord: .. /... /. .
Date de fin d’'occord : Ty IR o
Date d’'agrément : A - L

Attention : Les employeurs sous accord agréé ne sont pas
eligibles oux oides de |'Agefiph, Les saloriés hondicopes sonl
néanmains éligibles A certaines primes ou aides de |'Agefiph.

Contrat de travail :

Nature du contrat : O A durée déterminée
Q A durée indéterminée O Intérim
QO Contrat de professionnalisotion
Q Controt d'apprentissage
Durée hebdomadaire de trovoil effectude . e,
Date de début du contrat : S SO .
Daote de findu contrat: ... fidiass i
Contrat aidé par 'Etat 7 Q0w Q' Non
Sioul préciser:Q CUI-CE O CUI-CAE
T

Statut de personne handicapée
(et nombre de personnes hondicopées concernées) :

Q_iReconnaissance travailleur handicapé délivrée por
la Cotorep cu lo Commission Départementale des Droits
et de lAutonomie des Personnes Hondicopées

QL_iTitulaire d'une rente d'accident du travoil
ou d'une malodie professionnelle

QL Titulaire d'une pension d'invalidité
QL_iPensionné de guerre ou ossimilé

O _1Titulaire de I'allacation adulte handicopa
Q L_Titulaire de la carte d'invalidité

OL_iNotification CDES (uniquernant dans le cos
d'un controt d'opprentissoge ou en alternonce)

QL_sAutre catégorie (Mutilé de querre, ossimilé mutilé
de guerre, sapeur pompier volontoire)

O _1Uniquement titulaire de Uallocation adulte handicapé

Dates de validité du justificotif du stotut :
Volobladu ... oo v QWi P b

ou'Q statut ottribué & titre définitil

Nature du handicap

(et nombre de personnes handicapées concernées) :
QL_iDéficience auditive
QL_iHandicop psychique
Q_iDéhcience motrice

QL_iDéficience visuelle
QL_iHandicap mental
Q_iMalodie invalidante
QL__iPolyhandicap

Niveau de formation

(et nombre de personnes handicapées concernées) :
(QL_iNiveou égal ou supérieur & la licence (Niveau | et 11}

O _iNiveou BTS ou DUT (Niveau Iil)

Q_iNiveou Boccolouréat technigue ou Brevet de technicien
(Niveau IV)

O L_iNiveau BEP ou CAR (Niveau V)
Q_iNiveau Brevet des Colléges (Niveau V bis)

QL_1Pas de formation au-dela de lo scolarité obligotoire
(Niveou V1)

Situation professionnelle
(et nombre de personnes handicapées concernées) :

Q_iDemondeur d'emploi depuis moins d'un an
Q_iDemandeur d'emploi depuis un an et plus

QL_sSalorié dun employeur du secteur privé (milieu ordinaire)
QL_iTravailleur indépendant. entreprenaur, artison
Q_iExploitant agricole

Q_sStagiaire de la formation professionnelle
(ou jour de dépdt du dossier)

QL_iEnscolanté post-baceolouréat

QL_JEnESAT

Q_iEn entreprise adaptée

O_iEn IME. IMPRO ou outre établissement spécialisé




Le financement du projet :
Colt totol du projet & Montortdemomde:. cncmmnasam

Avez-vous obtenu d autres hnu ncements ? Qoui Onon

Si oul. s'agit-il :
O dun opport en fonds propres: MONEANT ...t e e st
d'un autre apport iinaoncier : montant

LI R B T TV TIERLIE % i isnsspsmiasonsis ssssses anmnesiicsiiyns pes Scusinssss siab passss s iONsHEnEN

Récupération de la TVA sur ce projet :
OQrotale O partielle O non récupérée O projet non soumis & TVA

Indiquer si le projet est en relation avec :
Q une convention ou un accord national financé par I'Agefiph, préciser leguel s ..., G U 4 R T

Qun dispositif départemental ou régional, preciser lequel @

Q un progromme européen. précisez lequel :

Organisme ou partenaire de I'Agefiph intervenu sur ce dossier :

Un organisme ou un service portenaire de |"Agefiph vous a-t-il aidé & compléter ce dossier ? Qou ONon

Si oui, s'agit-il 7 Q d'un Cap Emplol Q d'une MDPH O d'un ALTHER O d'un expert Vie au Trovall
QdunSAMETH QO d'un expert en création d'activité QdepdleEmplor  Q d'un autre organisme

Nom de 'orgonisme |

Adresse :

Eadepoalull I| Il |

siet: D I cote nar 2008 I

L'Agefiph est susceptible de transmettre 4 'organisme ci-dessus des informations
concernant votre dossier, En cas de refus de votre part, cocher lo case O

Personne d contacter : D M. O rme D Mile
PRI £ o Ll







Avez-vous bien rempli votre dossier,
y compris les rubrigques ci-dessus ?

Avez-vous bien signé les conditions générales
au dos du dossier ?

Avez-vous joint tous les justificatifs ?

Justificatifs

Quels justificatifs faut-il joindre ?

= Lin expose de vatre projet precisant
lo motivation de votre demonde
et l'objectil recherché.

» lo copie du justificatif du statut de
personne handicopée (selon I'orticle
L5212-13 du Code du Travail} de fa ou
des personnes concerndes,

« Lo copie du justificatif de lo situation
octuelle vis-8-vis de 'emplol (attestation
d'inscription d Pdle Emploi octuaiisée,
contrat de trovail et bulletin de salaire,
attestation d'inscription ou de suivi de
formation...) de lo ou des personnes
hondicaopées concernées,

* Le budget détoillé du projet.
les financements prévus ou obtenus, le
cas échéant les devis sile projet prévoit
lntervention de prestataires extérneurs
{gttention I'Agefiph n'occorde pos de
firancement & titre rétroactif, c'est-a-
dire pour des frais engagés sans san
oval),

» Les dates prévisionnelles
de réalisation du projet,

» Un relevé d'identite bancaire.

« S'its'agit d'une alde & la personne. un
avis médical précisant lo compensotion
du handicap apportée.

L'Agefiph se réserve |o possibilité
de demander toutes pigces justificatives
complémentaires,

Réexamen de lo décision
de financement :

le contractant est informé que

les décisions prises par I'Agefiph
peuvent faire |'objet d'une demande
de réeexamen dans un délai d'un mois
a compter de lo date de réception
de la notification de lo décision.
Pour étre recevable, lo demande

de réexamen doit 8tre motivée

et doit justifier d'un fait nouveau.




