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Formulaire de demande d’examen particulier au titre du Handicap

Ce document, diment complété (accompagné d’un courrier et de piéces justificatives si nécessaire), doit étre adressé au médecin des
personnels pour le vendredi 3 avril 2026 a I’adresse de messagerie suivante : ce.sma56(@ac-rennes.ft.

Une copie de cette annexe 6 doit étre adressée a la DIPER dans les mémes délais a I’adresse : ce.diper56-gestion.collective@ac-rennes.fr.

Enseignant(e) formulant la demande de bonification :

NOIML & e e e e et Prénom @ ...
Date de NaiSSANCE : ..veeeveeeierieeeierieeie e NOde telEphone © .....veieiii e

AdIeSSE PETSOMNEIIE .. eeit ettt et e et e e et et ettt ae e e ettt e e ettt e ete et eneennas

Date d’intégration dans 1€ MOTDINAN : ...t e et et et et e e
ATTECtation aCtUCILIE : ... e

Modalité d’affectation : O Provisoire [ Définitive

La demande de mutation au titre du handicap concerne : (joindre les piéces justificatives)

U L’enseignant(e) BOE (préciser la période d’effet de la ROTH : .......o.ouuneeii e )
U Le (la) conjoint(e) BOE ou atteint(e) d’une grave pathologie

U L’enfant handicapé ou atteint d’une grave pathologie

Observations complémentaires éventuelles :

Date : Signature de I’intéressé(e) :



Partie réservée au Médecin des personnels

Nom Prénom de I’enseignant demandeur @ ...........oieiiieiti it ettt et e et et e e

Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (en cours de validité) : O OUI O NON

Le dossier médical : U Justifie I’attribution d’une bonification de 800 points au mouvement.

U Ne justifie pas 1’attribution d’une bonification de 800 points au mouvement.

Motifs et observations éventuelles sur I’opportunité de la mutation au titre du handicap

(Amélioration ou non des conditions de vie de I’agent et/ ou de son (sa) conjoint(e)et/ou de son enfant)

Affectation(s) sollicitée(s) par ’enseignant(e) lors de la saisie des voeux qui participeraient effectivement a
Pamélioration des conditions de vie de I’agent et/ ou de son (sa) conjoint(e)et/ou de son enfant
(donc susceptibles d’étre bonifiées)

Date : Signature et cachet du médecin des personnels :



