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Demande de mesure d'insertion professionnelle pour personne en situation de handicap
1. Type de mesure demandée: 
	 FORMCHECKBOX 
 Emploi semi-protégé
	 FORMCHECKBOX 
 Stage pratique
	 FORMCHECKBOX 
 AITh
	 FORMCHECKBOX 
 FCPh


2. Organisateur de la mesure :

	Nom:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	
	

	
	

	Personne de contact :
	

	
	

	N° téléphone:
	

	
	


3. Bénéficiaire de la mesure :

	Nom et Prénom :
	

	
	

	N° AVS:
	
	Date de naissance:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	
	

	
	

	N° téléphone:
	

	
	


4. Statut AI :

	Demande déposée le :
	
	(si pas encore de prestation)

	Bénéficiaire de prestations:
	
	

	Rente d'invalidité
	
	(1/4, 1/2, 3/4, 1/1)

	Impotence
	
	(indiquer le degré)

	Prestations complémentaires
	
	(oui/non)


5. Description du projet professionnel :
cible professionnelle, étapes déjà réalisées dans le projet, objectif au terme de la mesure demandée, étape suivant immédiatement la mesure demandée
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


6. Employeur :
	Nom:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	
	

	
	

	Personne de contact :
	

	
	

	N° téléphone:
	

	
	


7. Description du poste de travail

	Fonction:
	

	Taux d'activité:
	

	Description des activités:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Lieu, date : ………………………………………

Le bénéficiaire de la mesure
L'organisateur

………………………………………
………………………………………...
Annexes:
· curriculum vitae

· formulaire si stage pratique, AITh ou FCPh
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS







