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73000 CHAMBERY Version 16/05/2023 

CERTIFICAT MÉDICAL 

Établi par le médecin du travail 
 

 

 

 

Maison Départementale des Personnes Handicapées   Chambéry, le  
 

N° Vert : 0 800 0 800 73 
 

 Accueil     04 79 75 39 60 
 

 

 

N° dossier MDPH : 

 

Madame, Monsieur, 

 

Afin de traiter votre demande de Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé, merci de de 

nous retourner le certificat médical ci-joint une fois rempli par le médecin du travail. 

 

 
  

 Cher Confrère, 

 

 
 Mr / Mme                                                         né(e) le                                                                 

 Salarié(e) de :                                                                                                                                

 

 

Saisit la Maison Départementale des Personnes Handicapées pour une demande RQTH. 

 

La Loi n° 2005-102 du 11 février 2005, reconnaît comme Travailleur Handicapé « toute personne dont les 

possibilités d'obtenir ou de conserver un emploi sont effectivement réduites par suite de l'altération d'une ou 

plusieurs fonctions physique, sensorielle, mentale ou psychique ». 

 

Le médecin du travail a un regard privilégié pour juger les difficultés d’adaptation d’un travailleur à son 

poste de travail, son avis est important.  

 

La décision qui sera prise par la Commission des Droits et de l’Autonomie n'appartiendra et ne sera adressée 

qu'au salarié et à lui seul pour servir ce que de droit. 

 

 Veuillez agréer, Cher Confrère, nos salutations distinguées. 

 

 

L’équipe médicale de la MDPH 73



MDPH 110 rue Sainte Rose 
73000 CHAMBERY Version 27/09/2023 

CERTIFICAT MÉDICAL Établi par le médecin du travail  

 

À l'initiative du médecin du travail :  ☐OUI     ☐NON            

 
Salarié :    NOM :                     Prénom :      

 

Entreprise ou Établissement : 

 
1. DESCRIPTION DU POSTE DE TRAVAIL OCCUPÉ ACTUELLEMENT : 

➢ Intitulé du poste : 

 

➢ Temps de travail (si connu) : 

 

➢ Tâches de travail : 

 

 

 

➢ Contraintes : 

 

 

 

 
2. PATHOLOGIE(S) DU SALARIÉ AYANT UN IMPACT SUR LA TENUE DU POSTE DE TRAVAIL : 

 

 

 

 

3. FRÉQUENCE ET DURÉE DES ARRÊTS DE TRAVAIL EN LIEN AVEC LA (LES) PATHOLOGIE(S) (si connu) : 
 

  
4. PRECISER LES AMÉNAGEMENTS ET LES RESTRICTIONS AU POSTE DE TRAVAIL NÉCESSAIRES (s’il y en a) : 

 

 

 

Ont-ils été proposés dans l'annexe 4 ou courrier de pré-reprise ?  ☐OUI     ☐NON         Acceptés ☐ OUI     ☐ NON        

 

CES RESTRICTIONS AMENENT-T-ELLES UN RISQUE D’INAPTITUDE MÉDICALE A COURT TERME AU POSTE 

DE TRAVAIL ?  

➢ ☐ OUI     UNE SOLUTION DE RECLASSEMENT DANS L’ENTREPRISE EST-ELLE POSSIBLE ? 

                 ☐ OUI       Déjà réalisée ou en cours ☐ OUI ☐ NON 

                        À prévoir   ☐ OUI ☐ NON 

                     ☐ NON       Mesures en cours ou envisagées (bilan de compétences, formations …) : 

                        Risque de licenciement ☐OUI ☐ NON 

➢ ☐ NON 

 

5. AVEZ-VOUS SIGNALÉ RÉCEMMENT LA SITUATION ? 

☐ OUI (ou en cours) ☐ NON JUSTIFIÉ, précisez pourquoi : 

Si OUI à qui ?    ☐ CAP EMPLOI   ☐ CARSAT  ☐ Cellule PDP (interne au service de santé au travail)  

                          ☐ Autre accompagnement :  

 

 Etabli le :     Nom et cachet du Médecin du travail : 

 

 


