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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI, DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE
ET DU DIALOGUE SOCIAL

Arrété du 2 février 2016 relatif aux modeéles de formulaire de demande de reconnaissance de la
lourdeur du handicap, aux modalités de calcul mentionnées a l'article R. 5213-45 du code du
travail et au montant annuel de I'aide a I'emploi mentionné a I'article R. 5213-49 du méme code

NOR : ETSD1528180A

La ministre du travail, de ’emploi, de la formation professionnelle et du dialogue social et la secrétaire d’Etat
chargée des personnes handicapées et de la lutte contre 1’exclusion,

Vu le code du travail,

Arrétent :

Art. 1. — La demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap prévue a I’article R. 5213-42 du code du
travail doit €tre présentée par I’employeur au moyen du formulaire dont le modele figure en annexe 1 du présent
arrété.

Art. 2. - La demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap prévue a I’article R. 5213-44 du méme
code doit €tre présentée par le travailleur non salarié au moyen du formulaire dont le modele figure en annexe 2 du
présent arrété.

Art. 3. - La demande de renouvellement simplifiée prévue a I’article R. 5213-47 du méme code, déposée par
un employeur, doit &tre présentée au moyen du formulaire dont le modele figure en annexe 3 du présent arrété.

Art. 4. — La demande de renouvellement simplifiée prévue a I’article R. 5213-47 du méme code, déposée par
un travailleur non salarié, doit étre présentée au moyen du formulaire dont le modele figure en annexe 4 du présent
arrété.

Art. 5. — La demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap déposée au titre du deuxieme alinéa de
I’article R. 5213-46-2 du m&me code doit étre présentée au moyen du formulaire dont le modele figure en annexe 5
du présent arrété.

Art. 6. — Les demandes présentées au moyen des formulaires visés aux articles 1+, 2, 3, 4 et 5 du présent arrété
ainsi que 1’éventuelle option pour la modulation de la contribution prévue a I’article R. 5213-51 du méme code sont
adressées par pli recommandé avec avis de réception a I’association mentionnée a I’article L. 5214-1 du méme
code.

Art. 7. — Pour déterminer le montant annuel des charges pérennes induites par le handicap, en application du
premier alinéa de I’article R. 5213-45 du code du travail, I’association mentionnée a I’article L. 5214-1 du méme
code comptabilise, sur une base mensuelle, sur chaque tiche occupée par le travailleur handicapé :

1° Les charges liées a la perte de productivité valorisée en fonction du salaire horaire brut chargé du travailleur
handicapé ou du revenu horaire du travailleur non salari€ ; ou

2° Les charges liées a 1’aide d’un tiers valorisées en fonction du salaire horaire brut chargé ou du revenu horaire
du tiers aidant ; et/ou

3° Les charges liées a I’accompagnement renforcé par un tuteur valorisées en fonction du salaire horaire brut
chargé ou du revenu horaire du tuteur ;

et/ou

4° Les autres charges pérennes.

Le montant total de ces charges mensuelles est ensuite multiplié par 12.

Art. 8. — Dans le cas ou les charges mentionnées aux 1°, 2° et 3° de ’article 7 se réferent au revenu d’un

travailleur non salarié, et que ce revenu est inférieur au salaire minimum de croissance, ces charges sont valorisées
en fonction du salaire minimum de croissance.

Art. 9. — Le montant annuel de I’aide a I’emploi octroyée aux employeurs et aux travailleurs non salariés en
application de I'article R. 5213-49 du méme code est fixé, par poste de travail occupé a temps plein, a 550 fois le
taux horaire du salaire minimum de croissance.
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Art. 10. — Le montant annuel majoré de I’aide a I’emploi octroyée aux employeurs et aux travailleurs non
salariés en application de I’article R. 5213-49 du mé&me code est fixé, par poste de travail occupé a temps plein, a
1 095 fois le taux horaire du salaire minimum de croissance.

Art. 11. — Cette aide est versée trimestriellement, au prorata du temps de travail effectif, au moyen d’un
bordereau déclaratif transmis par 1’association mentionnée a ’article L. 5214-1 du méme code et complété par
I’employeur ou le travailleur non salarié.

Art. 12. - Chaque année, I’employeur adresse le bulletin de salaire du mois de décembre du bénéficiaire et le
travailleur non salari€¢ adresse la déclaration annuelle des revenus professionnels a 1’association mentionnée a
I’article L. 5214-1 du méme code.

Art. 13. — L’arrété du 9 février 2006 fixant le montant annuel de l’aide & I’emploi mentionnée a
I’article R. 323-125 du code du travail et I’arrété du 19 juillet 2012 relatif au modele de formulaire de demande
de reconnaissance de la lourdeur du handicap sont abrogés.

Art. 14. - Les dispositions du présent arrété entrent en vigueur au 1* juillet 2016.

Art. 15. — La ministre du travail, de I’emploi, de la formation professionnelle et du dialogue social et la
secrétaire d’Etat chargée des personnes handicapées et de la lutte contre 1’exclusion sont chargées, chacune en ce
qui la concerne, de I’exécution du présent arrété, qui sera publi€ au Journal officiel de la République francaise.

Fait le 2 février 2016.

La ministre du travail, de I’emploi,
de la formation professionnelle
et du dialogue social,
MyriaM EL KHOMRI

La secrétaire d’Etat
chargée des personnes handicapées
et de la lutte contre ’exclusion,
SEGOLENE NEUVILLE
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ouvrir I'emploi

aux personnes handicapées

ANNEXES

ANNEXE 1

Cadre réservé a l'Agefiph

ageﬁph\é "

Demande de reconnaissqnce
de la lourdeur du handicap
d’un sulane

sponible surwww.agefiph.fren:

A qui adresser ce dossier?

Quels sont les partenaires de I'Agefiph

qui peuvent vous aider dans votre démarche?

capemploi

vous conseille et vous
accompagne pour
faciliter le recrutement
et lintégration

des personnas
handicapées.

Formulaire de demande de RLH

sameth

vols conseille ef vous
accampagne pour
faciiter le maintien dans
['emploide personnes
devenues handicapées
oudont le handicap
s‘aggrave.

CIR:D 0 800 1110 09)

DE 9H00 A 18H00 - APPEL GRATUIT DEPUIS UN POSTE FIXE

©VeHeoo

plus d’infos sur www.agefiph.fr
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Qu’est-ce que la reconnaissance de la lourdeur

du handicap?

[ ‘objectif de lareconnaissance de la lourdeur du handicap est de compenser financierement les charges:

o inhérentes au handicap de la personne concernée sur son poste de travail,

* quiperdurent apres aménagement optimal de celui-ci,

e quisont supportées de maniére permanente par 'employeur.

Tout employeur al'obligation de mettre en place les mesures appropriees
afin gu un salarté handicapé puisse travalller dans les mémes conditions que ses coflegues.

ST TN NN

Si, apres avoir mis en place

Yous constatez des charges

Alors, vous pouvez déposer une
demande de reconnaissance

'aménagement optimal du pérennes induites par le S
poste et de I'environnement handicap. de la lourdeur du handicap.
de travail de la personne
concernée.
J
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L’Agefiph vous accompagne dans votre démarche: conseils, accompagnement, aides.

/

Composition du dossier

ldentification et engagement de I'employeur.

Informations sur I'aménagement optimeall.

Volet A

Volet B ldentification et information du salarié.
Volet C Contexte de la demande.

Volet D Avis circonstancié du médecin du travail.
Volet E

Volet F

Déclaration par 'employeur des charges pérennes induites par le handicap apres aménagement optimal.

Formulaire de demande de RLH
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Quels sont les justificatifs & fournir?

e le présent formulaire de demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap, ddment et completement renseigné, sans
rature, signé et revétu du cachet de 'employeur,

e lacopie de 'un des justificatifs de la qualité de bénéficiaire de I'obligation d’emploi de la personne concernée dont la
liste figure & 'article L5212-13 du code du travail (Cf. volet B):

- encours de validité, et pour aumoins 6 mois dcompter de la date de dépot de la demande,

- sila durée de validité est inférieure & 6 mois, le justificatif de la qualité de bénéficiaire doit étre accompagné de la copie de
I'accusé de réception de lo demande de renouvellement,

¢ lacopiedelaplusrécente fiche d’aptitude médicale établie par le médecin du travail, de la personne handicapée concermée,

¢ lacopie ducontrat de travail de la personne handicapée concernée et, le cas échéant, du ou des avenants d ce contrat,

e o copie duplus récent bulletin de salaire de la personne handicapée concernée,

¢ la copie des justificatifs des colts supportés par l'employeur dans le cadre de l'aménagement optimal du poste et
de I'environnement de travail de la personne handicapée concernée (factures acquittées..) ou prévus (devis, bons de

commande...)!,

e la copie des justificatifs des colits supportés par 'employeur au titre des charges pérennes induites par le handicap

- notamment, le cas échéant, le bulletin de salaire ou un justificatif de revenus professionnels d'activité non salariée
du tiers aidont et/ou du tuteur,

* le RIB (Relevé d'ldentité Bancaire) de I'entreprise.

1. Par dérogation, lorsque le bénéficiaire présente un taux d'invalidité ou d'incapacité égal ou supérieur & 80%, est acceptée une liste des prévisions d'aménagements du poste et de
[environnement de travall du bénéficiaire que lemployeur s'engage d alser dans lannée guisult le dépdt de la premigre demande ou de la demande de révision

Formulaire de demande de RLH



4 février 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 25 sur 132

© Identification de 'employeur

" g
Raison sociale O Premiére demande O Renouvellement
Enseigne commerciale O Demande de révision

En cas de renouvellerment ou de demande de révision
préciser lo date d’échéance dela précédente décision: ../ / ..

JoY = I Yy B
Adresse postale

Code postal L1111l Personne morale:
\\\/\He O Entreprise privée (hors intérim)
~ O Exploitation agricole

Représentant légal de I'entreprise: O Travailleur indépendant, profession libérale
OM OMme Nom O Particulier employeur
Prénom O Etablisserment public administratif
Qualité O Etablissement Public & caractére industriel et commercial (EPIC)
Téléphone O Organisation professionnelle/patronale
Tél.mobile O Syndicat de salariés
Adresse mail O Association
Adresse postale O Entreprise adaptée ou COTD

O ESAT
Code postal LI JL L1 O Structure d'insertion par 'activité Economigque
Ville O Entreprise de travail temporaire (hors intérim d'insertion)

O Auto-entrepreneur
Personne a contacter dans I'entreprise (si différente): A O Autre, préciser:
OM OMme Nom Code NAF2008 Lo oL gLy
Prénom - /
Fonction ™

Effectifs de I'établissement
Téléphone
Effectif salarié de I'établissernent au 31/12

Effectif TH de I'établisserment au 31/12

Tél.mobile

Adresse mail i
Frablissement assujetti d I'obligation d’emploi au 31/12 dernier?

(article L5212-2 du code dutravail) O Oui - O Non
Sioui préciser: I'effectif d’assujettissement correspandant

Adresse postale

Codepostal Loy g

\\/\He

© Engagement de I'employeur

Je soussigné(e), (N0 prénom)
agissant en qualité de responsable légal de 'entreprise (r0ison sociale}

e Certifie surl'honneur que l'entreprise ci-dessus mentionnée o un statut de droit privé ou public industriel et commercial!,

o Certifie sur'honneur qu'au jour du dépét de la demande, e salarié concerné par la demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap (RLH):
O esttoujours en emplol et que son contrat de travall n'est pas suspendu ?
O n'est pas en période de préavis

o Certifie surl'honneur I'authenticité des pieces justificatives transmises et des informations communiguées dans le dossier de demande de RLH.

o Acceptel'éventualité de la visite de I'Agefiph ou d'un prestataire désigné par 'Agefiph a des fins d'expertise technique de lo demande, et ['éventuelle
transmission par IAgefiph & cet expert des informations communiquées dans le présent dossler, sans préjudice de 'exercice du droit d’acces ouvert aux
personnes .

¢ Mengage d produire toute piece justificative visant a contréler sur place ou sur pieces les conditions auvu desquelles la RLH serait accordée, et ce pour
une durée allant jusqu’a 3 ans & compter de lafin des droits.

¢ Reconnais étre informéle) de possibles poursuites pénales en cas d'usage de faux et de déclaration mensongére.

1.Les employeurs du secteur public non industriel et commercial ne sont pas éligibles audisposit Lo

de recom?o\gsonce dela \ourc'ijeurdu handicap. peeel , v Fait & Date .../../7 ...
goﬁege(c?ﬂr&%f; éreazg\r\n?;t“;#s(%?gﬁe dans les cas suivants: arrét de travail, congé sabbatique, Slgnature du représ_entant |égO| de I’entreprlse

3. Les informations communiquées dans ce dossier font I'objet d'un traitement informatique et cachet de I'établissement

ayant &8 déclaré quprés de la Commission Nationale Informatique et Liberté sous le numéro

1596326.Enapplication de larticle 27 dela loidu 6 janvier 1978, vous disposez d un droit d'accés

et de rectification sur les données vaus concernant. Yous adresserez vos demandes au Sigge de

['Agefiph {192 avenue Aristide Briand 92226 BAGNEUX cedex).

Formulaire de demande de RLH
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© Identification du salarié

/O M O Mme

Nom d'usage / Nom d’&poux (se)

Situation par rapport & I'emploi

Niveau de formation:

Nom de naissance . »
O Niveau VI (sans formation ou certificat d’études primaires)

Prenom O Niveau V bis (32me)
Date denaissance L1 L L) Lab L gL O Niveau V (BEP, CAP, Brevet des colléges)
Département de naissance L1l O Niveau |V (Bac, Bac technique)
Adresse postale O Niveaulll (Bac +2)
O Niveaulall (Bac+3 et plus)
Code postal L1 Catégorie de poste occupé:
\\/iHe O Agriculteur exploitant

O Artisan, commergant ou chef d’entreprise
O Cadre ou profession intellectuelle supérieure
O Profession Intermédiaire

Situation par rapport au handicap

Nature du handicop principal: O Employé

O Handicap moteur O Maladie invalidante O Ouvrier

O Handicap visuel O Handicap auditif Type de contrat de travail:

O Handicap mental O Handicap psychique o ul

O Multihandicaps o oD

Justificatif de la qualité de bénéficiaire de I'obligation O Intérim

d’emploi (article L5212-13 du code du travail) ; O Contrat aidé (dont contrat de professionnalisation)
O Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (ROTH) O Contrat d'opprentissage

O Notification de rente pour accident du travail ou maladie
professionnelle

O Notification de pension d'invalidité

O Allocation Adulte Handicapé (AAH) Intitulé du poste de travail

O Carte d'invalidité

O Autre catégorie (notification de pension de guerre et assimilés...)

Dated’embauche . 11 1 L L Loy

Datedefindecontrat L . 1 | 1L L gL L

Temps de travail

O Cochersilejustificatif atteste d'un tauxd'invalidité ou d'incapacité « Durée mensuelle callective de travail de I'établissement
‘ o z " “

permanente d'aumoins 80% + Durée mensuelle de travail du salarié mentionnée au contrat
Dates de validité du justificatif: « Durée de travail du salcrié en équivalent temps plein (EQTP)*

B * Durée mensuelle de travall du salarié mentionnée au contrat/ Durée mensuelie
Début Ly L ey collective de travail de I'établissement
Fin L Ly L e L ou attribué & titre définitif O Salaire:

. . . Lo o a*

O Cocher sivous avez fourni un justificatif d’'attente du Soleire horaire brut chargé

) < * Salai Ibrut chargé / duré lie de travail tionné trat
S renouvellement d’un des justificatits mentionnés ci-dessus. QIQITE MENSUETBIUT CHATGE/ Auiee MEnS LElie Ge Laval MEntionnee du contr

© Information du salarié

Je soussigné(e), (nom prénom)
solarié(e) de I'entreprise (raison sociale)

déclare avoir été informé(e) par mon employeur du dépdt d'une demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap auprées de la
Délégation Agefiph, qu'il sollicite envue de bénéficier des compensations financieres attachées d cette reconnaissance.

Fait & Date ...7...7 ..

Signature du ou de la salariée)

Formulaire de demande de RLH
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© Contexte de la demande de reconnaissance
de la lourdeur du handicap

- . . , . N
Présentation de I'entreprise

Veuillez décrire de manigre détailiée les activités de I'entreprise, ses spécificités, notamment dans |'organisation {..) ofin de permettre une
bonne compréhension de 1q situgtion ot dos contraintes lides aux activités et ¢ l'organisation propre de Fentreprisa.

Présentation de la situation de travail du salarié concerné

Veuillez décrire de maniere détailiée le poste et I'environnement de travail de la personne handicapée concernée (travail de nuit, travait en
équipe, travail en usine, environnement bruyant, fongue distance & parcourir..) afin de permettre une bonne compréhension de sa situation
d'emplol.

Veuillez renseigner cette rubrique si le salarié bénéficie de I'vide d'un tiers ou d’un tuteur:

Tiers aidant (e cas échéont)
Salaire haraire brut chargé*:

ou sile tiers aidant est non salarié, revenu horaire™:

* Saloire brut mensuel chargé / durée mensuelle de travail mentionnée au contrat,
**Montant des derniers revenus professionnels annuels non-salariés déclarés / durée annuelle de travail dans Ia limite de la durée 1égale .

Tuteur (le cas échéant)
Salaire horaire brut chargé*:

ou sile tuteur est non salarié, revenu horaire™:

* Saloire brut mensuel chargé / durée mensuelle de travail mentionnde au contrat,
** Montant des derniers revenus professionnels annuels non-salariés déclarés / durée annuelle de travaildans Ia limite de la durée 1égale J

Formulaire de demande de RLH
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. . . 5 . .
© Avis circonstancié du médecin du travail VoletD
N . ™
Médecin du travail Entreprise
Nom Raison sociale
Prénom Adresse postale
J
Codepostal L JL Il 11
- N
KV\He
Service de santé au travail J
Nom .
Salarié h
Adresse postale
Nom d'usage
Prénom
Code postal L1 LI I
Ville Intitulé du poste
ik Date dela derniére visite médicale L1 Ly v g0 g0y
Téléphone
Date de l'étude deposte L g0 L 0 L L JL I
N J ’ J
Description du poste occupé
/
Restrictions d'aptitude éventuelles et conséquences sur la tenue du poste occupé par tdche
(5 grandes familles de taches maximem)
. /

Formulaire de demande de RLH
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© Avis circonstancié du médecin du travail (suite)
Entreprise Salarié h
Raison sociale Nom d'usage
Adresse postale Prénom

Intitulé du poste
Codepostal Loy JL 11

\\\/H\e J

Aménagements nécessaires (réalisés ou a réaliser) du poste et de son environnement de travail
en lien avec les restrictions mentionnées ci-avant

Aménagement(s) organisationnel(s):

Aménagement(s) d’horaires:

Aménagement(s) technique(s):

Estimez-vous que les aménagements préconisés sont mis en place?

.
r . . o . I
Observations et avis du médecin du travail
/
Faita Date ../t . Signature et cachet du Médecin du travail

Formulaire de demande de RLH



Texte 25 sur 132

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

4 février 2016

Volet E

HTY Sp Spunwap sp s10jnLLIo

“UCISIAB] B[ BPUDLIEP D 8P N0 SpUBLLEP &13ILIBId bl &P 10d8p 8] INs b 35UUD |

SUPp Jaslozd pabobua SInaicidwa) ank aADI21U NP DAL 20 JUSLUSUU AU | 3P 12 2350d NP SiuaLWEBDURLID P suisiazld sap 239 3un 331da220 152 % 08 0 N3ladns No 106 3120dD2U1P NO FUPIDAULP X101 UN 21U3s31d 3UDI21k3U30 3] 3nbsio) uonhogR g |

(s)yanbiuyoay (s)uawasbousuy

SRUIDIOUP (SNUBLLIBBOUSLLIY

(sypuuonbsiunbio (s)ustebpug iy

uonns|nal
ap =ang

(d no g 4anbipuy)
nA21d ho asiuay

sjuawalinuawn sap sjinlag

[I0ADJ] 3 JUSLIBUUOIIAUS | 3p 13 91s0d np (nrgid no) S0 [owRdo Juswabbuswy @



Texte 25 sur 132

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

4 février 2016

Volet F

HTY Sp Spunwap sp s10jnLLIo

“3DID 24IND 3UN J0d SL3AN0D SIUDIUOL 12 S3INay S3p aY0y uonanpea |

"9010U D B J1a10dal SNOA-ZI|INDA ‘SUDIDS 2110A Anod dRJIPUBY NP INDPINO| D] AP SDUDSSIDUUOIDI D] JIUSIGO P JuaNauULIRd SNOA SIRIDYD S92 IS JIADS IN0d

(Ina3uod
np aguuonuaW
IpAD) 2P
[k o] | [shle] ] |D10] |D10] 3|Pnsuaw NP
o] B |phz 2117 310P)
I010L
no
no
no
no
no
s9|[ensuatu
sasuada sa|[ensusw sallEnsusL e mw_m_wuwme WNWIXDLW $342D
sap m_m:mpwE mm_U_Sm; us 52N UD __o_.ﬁm%_h.w_a_u_.__ﬁuu us w;umu 29U JUSUIB|PMLBAD d mmw_m_Em Sua E_>__*U%~_ ap
SIUDIUOLY ioIng 99sILRI 5131 supdwor uow) | 51155 Ing SIUIDIUOI/GUNSIP DI'SP 13 BYI1 b Sp UORALDSS] 26pdnoogp) se9sIDRL SPYID |
un,p sply 2uaonpoad | 5eend sdwa]
ap auad i
aguwIaduod -
auuosiod ]} [2uuolssajoid
an dpopun yuawaubndwoodon)
p . hmu_“_ Y 33UJ3IU0) | 2PUIR2U02 uuosiad D] ?p (2)INo14Ip 2P spd Jupjuasadal U $3|[20 2WIIW)
saunpul auuosisad n| 2uAnDNposd @9UIa2U0d auuosiad o Jnd
: - oJpuiowl p] °p UCNDN|DA $9s1D2J saYIN1 sap uondudss
souuasad | P saidno put 1 @p uonbn|pAZ 2s1[D3J $3IN] s3I Uohdl a
sefuoyo asipal
sanny 1njoing

[owido Juswabnugwpo sa1do dodipuoy 3 Jod
saynpul sauuaad sajlensudw sabinyd sap Jnaiojdwsa,| 1nd uonpILPIA @



4 février 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 25 sur 132

ouvrir I'emploi

aux personnes handicapées

ANNEXE 2

Cadre réserve a l'Agefiph

ageﬁph\é "

Demande de reconnaissqnce
de la lourdeur du handicap
d’un travallleur non salarle

ement disponible surwww.agefiph.fre

Quels sont les partenaires de I'Agefiph

qui peuvent vous aider dans votre démarche?

capemploi

vous conseille et vous
accompagne pour
fociliter le recrutement
et lintégration

des persannes
handicapées.

Formulaire de demande de RLH

sameth

vous conseille et vous
accampagne pour
faciiter le maintien dans
['emploide personnes
devenues handicapées
oudont le handicap
s‘aggrave.

CIR:D 0 800 1110 09)

DE 9H00 A 18H00 - APPEL GRATUIT DEPUIS UN POSTE FIXE

©VeHeoo

plus d’infos sur www.agefiph.fr
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Qu’est-ce que la reconnaissance de la lourdeur
du handicap?

[ ‘objectif de lareconnaissance de la lourdeur du handicap est de compenser financierement les charges:
* inhérentes au handicap de la personne concernée sur son poste de travail,
« quiperdurent apres aménagement optimal de celui-ci,

« quisont supportées de maniére permanente par le travailleur non salarié.

N est nécessaire que vous ayez mis en place Loutes les mesures appropiées afin de teniy votre poste de travoll
dans les conditions les plis proches de celfes d'une personne non handicapée :
mise en place de [aménagement optimal de volre poste et de volre environnement de travarl.

ST SRR TR

Si, apres avoir mis en place Yous constatez des charges Alors, vous pouvez déposer une
'aménagement optimal | S pérennes induites par le S demande de reconnaissance
de votre poste et de votre handicap. de la lourdeur du hondicap.

environnement de travail.

. J L J J
\

L’Agefiph vous accompagne dans votre démarche: conseils, accompagnement, aides.
J/

Composition du dossier

Volet A Identification de I'entreprise et engagement du travailleur non salarié.

Volet B Identification de la personne concernée.

Volet C Contexte de lo demande.

Volet D Avis médical circonstancié.

Volet E Informations sur I'aménagement optimal.

Volet F Déclaration par le travailleur non salarié des charges pérennes induites par le handicap aprés aménagement optimal.

Formulaire de demande de RLH
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Quels sont les justificatifs & fournir?

o le présent formulaire de demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap, ddment et completement renseigné, sans
rature, signé et revétu du cachet de I'entreprise,

e la copie de I'un des justificatifs de la qualité de bénéficiaire de I'obligation d’emploi du travailleur non salarié, dont la
liste figure & I'article L5212-13 du code du travail (Cf. volet B) ;
- encours de validité, et pour aumoins 6 mois dcompter de la date de dépot de la demande,
- sila durée de validité est inférieure & 6 mois, le justificatif de la qualité de bénéficiaire doit étre accompagné de la copie de

I'accusé de réception de lo demande de renouvellement,

« la copie dun justificatif dimmatriculation ou d’inscription attestant de l'activité de travailleur non salarié,
de moins de 3 mois,
« un justificatif des revenus professionnels déclarés du travailleur non salarié, pour la derniére année écoulée :

- en cas d'imposition sur le revenu : la copie de la demiére déclaration de revenus professionnels (formulaire 2042C :
déclaration complémentaire d'imp6t sur le revenu),

- ou,encasdimposition surlessociétés:une attestation comptable précisant le montont des derniéres rémunérations
nettes versées au travailleur non salarié, ainsi gue le dernier montant pergu au titre des actions/parts socidles et revenus
assimilés distribués, déclarés sur le formulaire 2065 (déclaration d'impot sur les sociétés),

¢ lacopiedes justificatifs des colits supportés parle travailleur non salarié dans le cadre de I'aménagement optimal de son poste
et de sonenvironnement de travail (factures acquittées...) ou prévus {devis, bons de commande...},

« lacopie des justificatifs des cots supportés parle travailleur non salarié au titre des charges pérennesinduites par le handicap,

- notamment, le cas échéant, le bulletin de salaire ou un justificatif de revenus professionnels d'activité non salariée du
tiers aidant et/ou du tuteur,

* le RIB (Relevé d'ldentité Bancaire) de I'entreprise (compte professionnel).

1. Par dérogation, lorsque le bénéficiaire présente un taux d'invalidité ou d'incapacité égal ou supérieur & 80%, est acceptée une liste des prévisions d'aménagements du poste et de
[environnement de travall du bénéficiaire que celui-ci s'engage dréaliser dans 'année quisuit ke dépdt de o premigre demande ou de lademande de révision

Formulaire de demande de RLH
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© Identification de 'entreprise

/

Raison sociale

Enseigne commerciale

Siret L J 1L JC I LI e eI e
Adresse postale

Codepostal Loy gL a1

\\\/\He

Représentant légal de I'entreprise:

OM OMme Nom

Adresse postale

Codepostal Ly JL 111
Ville

OM OMme Nom
Prénom

Fonction

Téléphone
Tél.mobile

Adresse mail
Adresse postale

Codepostal Loy g

\\/\He

Personne a contacter dans I'entreprise (si différente):

O Premiére demande O Renouvellement
O Demande de révision

En cas de renouvellerment ou de demande de révision
préciser lo date d’échéance dela précédente décision: ../ / ..

Personne morale:

O Entreprise privée (hors intérim)

O Exploitation agricole

O Travailleur indépendant, profession libérale

O Particulier employeur

Prénom

Qualité O Etablissement public administratif

Téléphone O Etablissement Public & caractére industriel et commercial (EPIC)
Tel.mobile O Organisation professionnelle/patronale

Adresse mail

O Syndicat de salariés

O Association

O Entreprise adaptée ou COTD

O ESAT

O Structure d'insertion par I'activité économigue

O Entreprise de travail temporaire (hors intérim d'insertion)

O Auto-entrepreneur
O Autre, préciser:

Code NAF2008 L L gL g

Effectifs de I'établissement

Effectif salarié de I'établissernent au 3112

Effectif TH de I'établissement au 31/12

© Engagement du travailleur non salarié

Je soussigné(e), (N0 prénom)

agissant en qualité de travailleur non salarié dans entreprise (r¢ison sociale)

e Certifie surl'honneur gue l'entreprise ci-dessus mentionnée o un statut de droit privé ou public industriel et commercial!,

o Certifie sur 'honneur que mon activité n'est pas terminée ou suspendue, au jour du dépét de lo demande,

e Certifie surl'honneur authenticité des pieces justificatives transmises et des informations communicuées dans le dossier de demande de RLH.

o Accepte ['éventualité de la visite de I'Agefiph ou d'un prestataire désigné par 'Agefiph a des fins d'expertise technique de lo demande, et [éventuelle
transmission par I'Agefiph ¢ cet expert des informations communiguées dans le présent dossler, sans préjudice de I'exercice du droit d'acces ouvert aux

Dersonnes &,

Texte 25 sur 132

o Menguge d produire toute pigce justificative visant a contréler sur place ou sur pieces les conditions auvu desquelles la RLH serait accordée, ef ce pour

une durée allant jusqu'a 3 ans & compter de lafin des droits.

¢ Reconnais étre informé(e) de passibles poursuites pénales en cas d'usage de faux et de déclaration mensongere.

Feit & Date . /. / Signature du travailleur non salarié et cachet professionnel

Falre précéder fa signature de fo mention monuscrite “Lu et approuvé

1. Les entreprises du secteur public non industriel et commercial ne sont pas éligibles au dispositif
de reconnaissance de la lourdeur du handicap

2. Les informations communiquées dans ce dassier font [objet d'un traitement informatique
ayant été déclaré auprés de o Commission Nationale Informatique et Liberté sous le numéra
1596326.Enapplication de larticle 27 de la loidu 6 janvier 1978, vous disposez d un droit d'accés
et de rectification sur les données vaus concernant. Yous adresserez vos demandes au Sigge de
['Agefiph (192 avenue Aristide Briand 92226 BAGNEUX cedex).

Formulaire de demande de RLH
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© Identification de la personne concernée

9 R R

oM O Mme Situation par rapport a 'emploi

Nom d'usage / Nom d’époux (se) 3 :
Niveau de formation:

Nom de naissance

) O Niveau VI (sans formation ou certificat d’études primaires)
Prénom
‘ O Niveau V bis (3eme)
Date denaissance LJL 1 L1 L0 L 1L

Département de naissance L1 il O Niveau V (BEP. CAP, Brevet des colléges)
Adresse postale O Niveau IV (Bac, Bac technique)

O Niveaulll (Bac +2)

Code postal L1 O Niveaul ¢ Il (Bac + 32 et plus)

Ville

Catégorie de poste occupé:

Situation par rapport au handicap O Agriculteur exploitant

Nature du handicap principol: O Artisan, commergant ou chef d’entreprise

O Handicap moteur O Maladie invalidante O Cadre ou profession intellectuelle supérieure
O Handicap visuel O Handicap auditif O Profession Intermédiaire
O Handi tal O Handi hi p

andicap menta andicap psychique O Employé
O Multihandicaps

O Ouvrier

Justificatif de la qualité de hénéficiaire de I'obligation
d’emploi (article L5212-13 du code du travail) Date de démarragedelactivité L 11 1 1 1 L L g

O Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicaps (ROTH)
) Intitulé du poste de travail
O Notification de rente pour accident du travail ou maladie

professionnelle
O Notification de pension dinvalidité

O Allocation Adulte Handicapé (AAH) Temps de travail:
O Carte d'invalidité « Durée mensuelle de travail ¢dans a limite de I durée légale)

O Autre catégorie (notification de pension de guerre et assimilés..) )
« Nombre de maois travaillés par an

O Cochersilejustificatifatteste d’untaux d'invalidité ou d'incapacité

permanente d’'aumoins 80% Revenu:
Dates de validité du justificatif: Revenu annuel®
Début Ly 1 L L L1l * Montant des derniers revenus professionnels annuels non-salariés déclarés

Fin o0 L Lo g L ou attribué g titre définitit O Revenu horaire*

O Cocher sivous avez fourni un justificatif d’attente du * Montant des dermiers revenus professionnels annuels non-salariés déclarés /
_ renouvellernent d'un des justificatifs mentionnés ci-dessus. )

durée annuelle de travail dans 1a limite de la durée légale,

L

Formulaire de demande de RLH
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© Contexte de la demande de reconnaissance
de la lourdeur du handicap

- . . , . N
Présentation de I'entreprise

Veuillez décrire de manigre détailiée les activités de I'entreprise, ses spécificités, notamment dans |'organisation {..) ofin de permettre une
bonne compréhension de 1q situgtion ot dos contraintes lides aux activités et ¢ l'organisation propre de Fentreprisa.

Présentation de la situation de travail de la personne concernée

Veuillez décrire de maniere détailiée le poste et I'environnement de travail de la personne handicapée concernée (travail de nuit, travait en
équipe, travail en usine, environnement bruyant, fongue distance & parcourir..) afin de permettre une bonne compréhension de sa situation
d'emplol.

Veuillez renseigner cette rubrique sila personne concernée bénéficie de I'aide d"un tiers ou d’un tuteur:

Tiers aidant (e cas échéont)
Salaire haraire brut chargé*:

ou sile tiers aidant est non salarié, revenu horaire™:

* Saloire brut mensuel chargé / durée mensuelle de travail mentionnée au contrat,
**Montant des derniers revenus professionnels annuels non-salariés déclarés / durée annuelle de travail dans Ia limite de la durée 1égale .

Tuteur (le cas échéant)
Salaire horaire brut chargé*:

ou sile tuteur est non salarié, revenu horaire™:

* Saloire brut mensuel chargé / durée mensuelle de travail mentionnde au contrat,
** Montant des derniers revenus professionnels annuels non-salariés déclarés / durée annuelle de travaildans Ia limite de la durée 1égale J

Formulaire de demande de RLH
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. JORT . -7
© Avis médical circonstancié sl
r :
h /Entreprlse h
Médecin Raison sociale
Adresse postale
Nom
Prénom Code postal L1 L 11
Ville
Adresse postale K _/
. ) N
ersonne concernée
Codepostal L JL 111 Nom d’usage
Ville Prénom
Intitulé du poste
Téléphone N B
Date de o derniere visite médicale L1 gL 0 L g gL
\ ) Datedel'étude de postetlecaséchéant) LI 1 LIl \_H_H_H_lj
Description du poste occupé
/)
Restrictions d'aptitude éventuelles et conséquences sur la tenue du poste occupé par tdche
(5 grandes familles de taches maximem)
. /

Formulaire de demande de RLH
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© Avis médical circonstancié (suite) HelElD
Entreprise Personne concernée h
Raison sociale Nom d'usage
Adresse postale Prénom

Intitulé du poste
Codepostal Loy JL 11

\\\/H\e J

Aménagements nécessaires (réalisés ou a réaliser) du poste et de son environnement de travail
en lien avec les restrictions mentionnées ci-avant

Aménagement(s) organisationnel(s):

Aménagement(s) d’horaires:

Aménagement(s) technique(s):

Estimez-vous que les aménagements préconisés sont mis en place?

.
r . . s I
Observations et avis du médecin
/
Faita Date ../t . Signature et cachet du Médecin

Formulaire de demande de RLH
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ANNEXE 3

Cadre réservé a l'Agefiph

ageﬁph\é "

ouvrir I'emploi B
aux personnes handicapées

Demande de reconnaissqnce
de la lourdeur du handicap
d’un salarié

Dossier également disponible surwww.agefiph.fren version saisissable.

Ce dossier doit étre ad

[ Formulaire simplifié pour renouvellement j

Formulaire de demande de RLH 0 8001110 09) @QG@@@

plus d’infos sur www.agefiph.fr
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Attention : en cas de changement de situation ou si le salarié concerné a 50 ans et plus au
jour du dépét de la demande, il est nécessaire d'utiliser le formulaire dans sa version intégrale
(téléchargeable sur www.agefiph.fr et saisissable).

Composition du dossier

Volet A ldentification et engagement de I'employeur.
Volet B ldentification et information du salarié.
Volet C Avis circonstancié du médecin du travail.

Quels sont les justificatifs a fournir?

e le présent formulaire de demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap, ddment et completement renseigné, sans
rature, signé et revétu du cachet de I'employeur,

¢ lacopie de 'un des justificatifs de la qualité de bénéficiaire de I'obligation d’emploi de la personne concemnée dont la
liste figure & l'article L5212-13 du code du travail (Cf. volet B):

- encours de validité, et pour au moins 6 mois a compter de la date de dépét de la demande,

- sila durée de validité est inférieure & 6 mois, le justificatif de la qualité de bénéficiaire doit étre accompagné de la copie de
['accusé de réception de la demande de rencuvellement,

* lacopiedela plus récente fiche d’aptitude médicale établie par le médecin du travail, de la personne handicapée concemée,
* lacopie duplus récent bulletin de salaire de la personne handicapée concernée,

e en cas de changement : le RIB (Relevé d'ldentité Bancaire) de 'entreprise.

Formulaire de demande de RLH
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© Identification de I'employeur

Raison sociale Préciser la date d'échéance de la précédente décision: ... /... / ...
Enseigne commerciale
Siret L LIl L e e ™
Adresse postale Personne morale:
O Entreprise privée (hors intérim)
Codepostal Ly 1 1 1L O Exploitation agricole
K\/\He W, O Travailleur indépendant, profession libérale
O Particulier employeur
Représentant légal de I'entreprise: O Etablissement public administratif
OM OMme Nom O Etablissement Public & caractere industriel et commercial (EPIC)
Prénom O Organisation professionnelle/patronale
Qualité O Syndicat de salariés
Tél. Tél.mobile O Association
Adresse mail O Entreprise adaptée ou COTD
Adresse postale O ESAT
O Structure d'insertion par 'activité Economigque
Code postal L JL Ll O Entreprise de travail temporaire (hors intérim d'insertion)
Ville O Auto-entrepreneur
) o Y O Autre, préciser:
Personne a contacter dans I'entreprise (si différente):
Code NAF2008 L L gL g
OM OMme Nom ./
prémm /Eﬁectifs de I'établissement R
Fonction
T8 Tél. mobile Effectif salarié de I'établisserment au 31112
Adresse mall Effectif TH de I'établisserent au 31/12
Adresse postale Etablissement assujetti & 'obligation d'emploi au 31/12 dernier?
(article L5212-2 du code dutravaill O Oui - O Non
Codepostal Ly g a1 Sioui préciser: I'effectif d’assujettissement correspandant
\\/\He ) \_

© Engagement de I'employeur

Je soussigné(e), (nomprénom)
agissant en qualité de responsable légal de entreprise (101s0n sociale}

e Certifie surl'honneur que l'entreprise ci-dessus mentionnée o un statut de droit privé ou public industriel et commercial!,

o Certifie sur'honneur qu'au jour du dépdt de la demande, |e salarié concerné par la demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap (RLH):
O est toujours en emplal et gue son contrat de traval n'est pas suspendu ? O n'est pas en période de préavis

s Certifie sur 'honneur que la situation de travail du salarié concerné est inchangée au regard de lo précédente décision de
reconnaissance de la lourdeur du handicap, et notamment qu’il n’y a pos euw®:

O d'évolution du handicap impactant la tenue du poste de travail O de changement dans 'aménagement du poste de travail
O de changement des téiches réalisées ou du temps passé pour chacune d'elles O de changement du lieu d’exécution du travail
O d'évolution des charges supportées du fait du handicap

e Certifie surl'honneur authenticité des pieces justificatives transmises et des informations communiquées dans le dossier de demande de RLH.

e Accepte ['éventualité de la visite de I'Agefiph ou d'un prestataire désigné par 'Agefiph a des fins d'expertise technique de la demande, et [éventuelle
transmission par IAgefiph & cet expert des informations communiquées dans e présent dossier, sans préjudice de 'exercice du droit d'accés ouvert aux
personnes .

o Menguge d produire toute piece justificative visant d controler sur place ou sur piéces les conditions auvu desquelles la RLH serait accordée, et ce pour
une durée allant jusqu’a 3 ans d compter delafin des droits,

« Reconnais étre informé(e) de passibles poursuites pénales en cas d'usage de faux et de déclaration mensongere.

Signature du représentant 1égal de I'erployeur et cachet de I'établissement

Fait & Date /e e fFaire précéder la signature de lo mention manuscrite "Lu et approuve”

1. Les emplayeurs du secteur public non industriel et cammercial ne sont pas dligibles au dispositif de RLH. 2. Le contrat de travall est suspendu dans les cas suivants : arrét de travall, congé sabbatique,
Congé Individuel de Formation (CIF)... 3. En cas dechangement de situation (si vous n'avez pas caché toutes les cases), il est nécessaire d'utiliser le formulaire dans sa version intégrale (téléchargeable
surwwwagefiph fr). L Agefiph se réserve également le drait, en cas de présomption de changement de situation, de dernander une versicn intégrale du dossier. 4. Les informations communiquées dans ce
dossier fent I'nbjet d'un traitement informatique ayant été déciaré auprés dela Commission Nationale Infarmatique et Liberté sous le numéra 1596326, En application de I'article 27 de la ol du & jonvier
1978, vaous disposez d'un drait d'accés et de rectificatian sur les données vous concernant. Vous adresserez vos demandes au Siege de |'Agefiph (192 avenue Aristide Briand 92226 BAGNEUX cedex)

Formulaire de demande de RLH
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© Identification du salarié

/O M O Mme

Nom d'usage / Nom d’&poux (se)

Situation par rapport & I'emploi

Niveau de formation:

Nom de naissance . »
O Niveau VI (sans formation ou certificat d’études primaires)

Prenom O Niveau V bis (32me)
Date denaissance L1 L L) Lab L gL O Niveau V (BEP, CAP, Brevet des colléges)
Département de naissance L1l O Niveau |V (Bac, Bac technique)
Adresse postale O Niveaulll (Bac +2)
O Niveaulall (Bac+3 et plus)
Code postal L1 Catégorie de poste occupé:
\\/iHe O Agriculteur exploitant

O Artisan, commergant ou chef d’entreprise
O Cadre ou profession intellectuelle supérieure
O Profession Intermédiaire

Situation par rapport au handicap

Nature du handicop principal: O Employé

O Handicap moteur O Maladie invalidante O Ouvrier

O Handicap visuel O Handicap auditif Type de contrat de travail:

O Handicap mental O Handicap psychique o ul

O Multihandicaps o oD

Justificatif de la qualité de bénéficiaire de I'obligation O Intérim

d’emploi (article L5212-13 du code du travail) ; O Contrat aidé (dont contrat de professionnalisation)
O Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (ROTH) O Contrat d'opprentissage

O Notification de rente pour accident du travail ou maladie
professionnelle

O Notification de pension d'invalidité

O Allocation Adulte Handicapé (AAH) Intitulé du poste de travail

O Carte d'invalidité

O Autre catégorie (notification de pension de guerre et assimilés...)

Dated’embauche . 11 1 L L Loy

Datedefindecontrat L . 1 | 1L L gL L

Temps de travail

O Cochersilejustificatif atteste d'un tauxd'invalidité ou d'incapacité « Durée mensuelle callective de travail de I'établissement
‘ o z " “

permanente d'aumoins 80% + Durée mensuelle de travail du salarié mentionnée au contrat
Dates de validité du justificatif: « Durée de travail du salcrié en équivalent temps plein (EQTP)*

B * Durée mensuelle de travall du salarié mentionnée au contrat/ Durée mensuelie
Début Ly L ey collective de travail de I'établissement
Fin L Ly L e L ou attribué & titre définitif O Salaire:

. . . Lo o a*

O Cocher sivous avez fourni un justificatif d’'attente du Soleire horaire brut chargé

) < * Salai Ibrut chargé / duré lie de travail tionné trat
S renouvellement d’un des justificatits mentionnés ci-dessus. QIQITE MENSUETBIUT CHATGE/ Auiee MEnS LElie Ge Laval MEntionnee du contr

© Information du salarié

Je soussigné(e), (nom prénom)
solarié(e) de I'entreprise (raison sociale)

déclare avoir été informé(e) par mon employeur du dépdt d'une demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap auprées de la
Délégation Agefiph, qu'il sollicite envue de bénéficier des compensations financieres attachées d cette reconnaissance.

Fait & Date ...7...7 ..

Signature du ou de la salariée)

Formulaire de demande de RLH
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. . . 5 . .
© Avis circonstancié du médecin du travail volet C
N . ™
Médecin du travail Entreprise
Nom Raison sociale
Prénom Adresse postale
J
Codepostal L JL Il 11
- N
KV\He
Service de santé au travail J
Nom .
Salarié h
Adresse postale
Nom d'usage
Prénom
Code postal L1 LI I
Ville Intitulé du poste
ik Date dela derniére visite médicale L1 Ly v g0 g0y
Téléphone
Date de l'étude deposte L g0 L 0 L L JL I
N J ’ J
Description du poste occupé
/
Restrictions d'aptitude éventuelles et conséquences sur la tenue du poste occupé par tdche
(5 grandes familles de taches maximem)
. /

Formulaire de demande de RLH
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© Avis circonstancié du médecin du travail (suite)
Entreprise Salarié h
Raison sociale Nom d'usage
Adresse postale Prénom

Intitulé du poste
Codepostal Loy JL 11

\\\/H\e J

Aménagements nécessaires (réalisés ou a réaliser) du poste et de son environnement de travail
en lien avec les restrictions mentionnées ci-avant

Aménagement(s) organisationnel(s):

Aménagement(s) d’horaires:

Aménagement(s) technique(s):

Estimez-vous que les aménagements préconisés sont mis en place?

.
r . . o . I
Observations et avis du médecin du travail
/
Faita Date ../t . Signature et cachet du Médecin du travail

Formulaire de demande de RLH
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ANNEXE 4

Cadre réserve a l'Agefiph

ageﬁph\é "

ouvrir I'emploi
aux personnes handicapées

Demande de reconnaissqnce
de la lourdeur du handicap
d’un travallleur non salarle

ement disponible surwww.agefiph.fren v

A qw adresser ce d055|er?

[ Formulaire simplifié pour renouvellement j

Formulaire de demande de RLH 0 30 0 " 10 09) @ Q 0 9 @ @

plus d’infos sur www.agefiph.fr
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Attention : en cas de changement de situation ou si la personne concernée a 50 ans et plus au
jour du dépét de la demande, il est nécessaire d'utiliser le formulaire dans sa version intégrale
(téléchargeable sur www.agefiph.fr et saisissable).

Composition du dossier

Volet A Identification de I'entreprise et engagement du travailleur non salarié.
Volet B ldentification de la personne concernée.
Volet C Avis médical circonstancié.

Quels sont les justificatifs a fournir?

o le présent formulaire de demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap, ddment et complétement renseigné, sans
rature, signé et revétu du cachet de I'entreprise,

¢ la copie de I'un des justificatifs de la qualité de bénéficiaire de I'obligation d”emploi du travailleur non salarié, dont la
liste figure & I'article L5212-13 du code du travail (Ct. volet B) ;
- encours de validité, et pour au moins 6 mois a compter de la date de dépét de la demande,
- sila durée de validité est inférieure & 6 mois, le justificatif de la qualité de bénéficiaire doit étre accompagné de la copie de
['accusé de réception de la demande de rencuvellement,
« unjustificatif des revenus professionnels déclarés du travailleur non salarié, pour la dernigre année écoulée

- en cas d'imposition sur le revenu : la copie de la demiére déclaration de revenus professionnels (formulaire 2042C :
déclaration complémentaire d'imp6t sur le revenu),

- ou,encasdimposition surles sociétés: une attestation comptable précisant lemontont des derniéres rémunérations
nettes versées au travaileur non salarié, ainsi gue le dernier montant pergu au titre des actions/parts sociales et revenus
assimilés distribués, déclarés sur le formulaire 2065 (déclaration dimpdt sur les sociétés),

« encas de changement : le RIB (Relevé d'ldentité Bancaire) de I'entreprise (compte professionnel).

Formulaire de demande de RLH



4 février 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 25 sur 132

© Identification de I'entreprise

/
Raison sociale Préciser la date d'échéance de la précédente décision: ... /... / ...
Enseigne commerciale
Siret L L0 L L L) L /
Adresse postale Personne morale:
O Entreprise privée (hors intérim)
Codepostal Ly 1L a1
O Exploitation agricole
\\/\He
O Travailleur indépendant, profession libérale
Représentant légal de I'entreprise: R O Particulier employeur
OM OMme Nom O Etablissement public administratif
Prenom O Etablissement Public & caractére industriel et commercial (EPIC)
Qualité
T4 el mopile O Organisation professionnelle/patronale
Adresse mail O Syndicat de salariés
Adresse postale O Association
O Entreprise adaptée ou COTD
Codepostal Loy g
O ESAT
Ville
O Structure d'insertion par activité Economigue
Personne a contacter dans I'entreprise (si différente): h O Entreprise de travail temporaire (hors intérim d'insertion}
OM OMme Nom O Auto-entrepreneur
Frenom O Autre, préciser:
Fonction
Tél. Tl mobile Code NAF2008 L L gL g
Adresse mail
Adresse postale . L .
. Effectifs de I'établissement
Code postal L1l 1L 1L Effectif salarié de I'établissement au 31/12
Ville Effectif TH de I'établisserent au 31/12

© Engagement du travailleur non salarié

Je soussigné(e), (nom prénom)
agissant en qualité de travailleur non salarié dans 'entreprise (7¢ison sociale)

o Certifie sur 'honneur que l'entreprise ¢i-dessus mentionnée a un statut de drait privé ou public industriel et commercial,

o Certifie sur 'honneur que mon activité n'est pas terminée ou suspendue, au jour du dépét de lo demande,

s Certifie sur 'honneur que ma situation de travail est inchangée au regard de la précédente décision de reconnaissance de la
lourdeur du handicap, et notamment qu'il n'y a pas eu?:
O d'évolution du handicap impactant la tenue du poste de travail O de changement dans 'aménagement du poste de travail
O de changement des tdches réalisées ou du temps passé pour chacune d’elles O de changement du lieu d'exécution du travail
O d'évolution des charges supportées du fait du handicap

¢ Certifie sur'honneur lauthenticité des pieces justificatives transmises et des informations communiquées dans le dossier de demande de RLH.

¢ Accepte [éventualité de la visite de 'Agefiph ou d'un prestataire désigné par I'Agefiph & des fins d'expertise technique de la demande, et I'éventuelle
transmission par IAgefiph & cet expert desinformations communiquées dans le présent dossier, sans préjudice de I'exercice du droit d'acces ouvert aux
personnes *.

o Menguge d produire toute pigce justificative visant & contréler sur place ou sur pieces les conditions auvu desquelles la RLH serait accordée, et ce pour
une durée allant jusqu’a 3 ans @ compter de lafin des droits.

o Reconnois &tre informéle) de possibles poursuites pénales en cas d'usage de faux et de déclaration mensongere,

Date . /. / Signature du travailleur non salarié et cachet professionnel

Fote Dot S Faire précéder la signature de la mention manuscrite “Lu et approwve”

1. Les entreprises du secteur public non industriel et commercial ne sont pas éligibles au dispositif de reconnaissance de la lourdeur du handicap. 2. En cas de changement de situation (sivous n'avez
pas coché toutes les cases), il est nécessaire d'utiliser le formulaire dans s version intégrale (téléchargeable sur wurwagefiph.ir). L'Agefiph se réserve également le drait, en cas de présomption de
changement de situation, de demander une version intégrale du dossier. 3. Les informations communiquées dans ce dossier font I'objet d'un traitement informatique ayant été déclaré auprés de la
Commission Nationale Infarmatique et Libertésousle numéra 1596326, En application de rarticle 27 de o loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'accés et de rect fication surles dennées vous
concernant. Vous adresserez vos demandes au Sigge de I'Agefiph (192 avenue Aristide Briand 92226 BAGNEUX cedex)

Formulaire de demande de RLH
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© Identification de la personne concernée

9 R R

oM O Mme Situation par rapport a 'emploi

Nom d'usage / Nom d’époux (se) 3 :
Niveau de formation:

Nom de naissance

) O Niveau VI (sans formation ou certificat d’études primaires)
Prénom
‘ O Niveau V bis (3eme)
Date denaissance LJL 1 L1 L0 L 1L

Département de naissance L1 il O Niveau V (BEP. CAP, Brevet des colléges)
Adresse postale O Niveau IV (Bac, Bac technique)

O Niveaulll (Bac +2)

Code postal L1 O Niveaul ¢ Il (Bac + 32 et plus)

Ville

Catégorie de poste occupé:

Situation par rapport au handicap O Agriculteur exploitant

O Artisan, commergant ou chef d’entreprise
Nature du handicap principal:

O Cadre ou profession intellectuelle supérieure

O Handicap moteur O Maladie invalidante
O Handicap visuel O Handicap auditif O Profession Intermédiaire
O Handicap mental O Handicap psychique O Criployé
O Multihandicaps
O Ouvrier
Justificatif de la qualité de bénéficiaire de I'obligation
d’emploi (orticle L5212-13 du code du travail); Datededémarragedelactivité L1 1 L L 1 L L L L

O Reconnaissance de lo Qualité de Travailleur Handicapé (ROTH)
O Notification de rente pour accident du travail ou maladie
professionnelle

Intitulé du poste de travail

O Notification de pension d'invalidité
O Allocation Adulte Handicapé (AAH) Temps de travail:
O Carte dinvalidité « Durée mensuelle de travail ¢dans a limite de I durée légale)

O Autre catégorie (notification de pension de guerre et assimilés..) )
« Nombre de maois travaillés par an

O Cochersilejustificatif atteste d'un taux d'invalidité ou d'incapacité
permanente d’aumoins 80% Revenu:
Dates de validité du justificatif: Revenu annuel®

Début * Montant des derniers revenus professionnels annuels non-salariés déclarés

Fin L0 L Le gL ey ouattribué a titre définitif O Revenu horaire*

O Cocher sivous avez fourni un justificatif d’attente du * Montant des derniers revenus professicnnels annuels non-salariés déclarés /
_ renouvellernent d'un des justificatifs mentionnés ci-dessus. )

durée annuelle de travail dans 1a limite de la durée légale,

L

Formulaire de demande de RLH
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. JORT . -7
© Avis médical circonstancié e
r :
h /Entreprlse h
Médecin Raison sociale
Adresse postale
Nom
Prénom Code postal L1 L 11
Ville
Adresse postale K _/
. ) N
ersonne concernée
Codepostal L JL 111 Nom d’usage
Ville Prénom
Intitulé du poste
Téléphone N B
Date de o derniere visite médicale L1 gL 0 L g gL
\ ) Datedel'étude de postetlecaséchéant) LI 1 LIl \_H_H_H_lj
Description du poste occupé
/)
Restrictions d'aptitude éventuelles et conséquences sur la tenue du poste occupé par tdche
(5 grandes familles de taches maximem)
. /

Formulaire de demande de RLH



4 février 2016 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 25 sur 132

© Avis médical circonstancié (suite) el e
Entreprise Personne concernée h
Raison sociale Nom d'usage
Adresse postale Prénom

Intitulé du poste
Codepostal Loy JL 11

\\\/H\e J

Aménagements nécessaires (réalisés ou a réaliser) du poste et de son environnement de travail
en lien avec les restrictions mentionnées ci-avant

Aménagement(s) organisationnel(s):

Aménagement(s) d’horaires:

Aménagement(s) technique(s):

Estimez-vous que les aménagements préconisés sont mis en place?

.
r . . s I
Observations et avis du médecin
/
Faita Date ../t . Signature et cachet du Médecin

Formulaire de demande de RLH
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ANNEXE 5

Cadre réserve a l'Agefiph

ageﬁph\é "

ouvrir I'emploi B
aux personnes handicapées

Demande de reconnaissqnce
de la lourdeur du handicap

d’une personne sortant d’établissement ou service d'oide par le travail (ESAT),
d’entreprise adaptée (EA) ou de centre de distribution de travail @ domicile (CDTD)

ment disponible surwww.agefiph.fre

A qui adresser ce dossier?

Formulaire de demande de RLH 0 8001110 09) Q 9 @ @

DE 9HOO A 18H0D - APPEL GRATUIT DEPUIS UN POSTE FIXE plus d’infos sur www.agefiph.fr
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Attention : ce formulaire n’est destiné qu’aux employeurs ayant embauché une personne sortie
d’ESAT, d’EA ou de CDTD depuis moins d'1 an (ou aux travailleurs non-salariés sortis d’ESAT, d’EA
ou de CDTD depuis moins d'1 an).

Ce formulaire n’est valable que pour une 1ére demande.

Composition du dossier

Volet A ldentification de I'entreprise et engagement du demandeur,
Volet B ldentification et information de la personne concernée.
Volet C Attestation de I'entreprise adaptée, de 'ESAT ou du CDTD.

Quels sont les justificatifs a fournir?

e le présent formulaire de demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap, ddment et complétement renseigné, sans
rature, signé et revétu du cachet de I'employeur,

¢ lacopie de l'un des justificatifs de la qualité de bénéficiaire de I'obligation d’emploi de la personne concernée, dont la
liste figure & I'article L5212-13 du code du travail (Ct. volet B) ;
- encours de validité, et pour au moins 6 mois a compter de la date de dépét de la demande,

- sila durée de validité est inférieure & 6 mois, le justificatif de la qualité de bénéficiaire doit étre accompagné de la copie de
['accusé de réception de la demande de rencuvellement,

¢ Silademande concerne une personne salariée :
- laplus récente fiche d’aptitude médicale établie parle médecin du travail, de la personne handicapée concernée,

- le contrat de travail de la personne handicapée concemnée et, le cas échéant, du ou des avenants & ce contrat,

e Silademande concerne un travailleur non salarié :

- un justificatif d’ immatriculation ou d’inscription attestant de I'activité de travailleur non salarié, de moins de 3 mois,

¢ e RIB (Relevé dldentité Bancaire) de I'entreprise (compte professionnel).

Formulaire de demande de RLH
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© ldentification de I'entreprise Volet A
/

Raison sociale Personne morale:

Enseigne commerciale

Siret L JL 1L gL I L e eI L

Adresse postale

O Entreprise privée (hors intérim)
O Exploitation agricole
O Travailleur indépendant, profession lihérale

Codepostal L 1 1 1L O Particulier employeur
\\\/\He J O Etablissement public administratif

O Etablissement Public & caractére industriel et commercial (EPIC)

Représentant 1égal de I'entreprise:
OM OMme Nom

O Organisation professionnelle/patronale

O Syndicat de salariés

Prénom
) O Association
Qualité ,
T4 Tel mobile O Entreprise adaptée ou COTD
Adresse mail O ESAT
Adresse postale O Structure d'insertion par I'activité économigue
O Entreprise de travail temporaire (hors intérim d'insertion)
Code postal L L O Auto-entrepreneur
Ville
S/ O Autre, préciser:
Personne a contacter dans I'entreprise (si différente): Cade NAF 2008 L 0L Il JL L
OM OMme Nom
Prenom Effectifs de I'établissement
Fonction : Iy P
. P Fffectif salarié de I'établissement au 31112
Tél. Tél.mabile »
Adresse mail Effectif TH de I'établissement au 31/12

Erablissement assujetti 4 I'obligation demploi au 31/12 dernier?
(article L5212-2 du code dutravail) O Oui - O Non

Sioui préciser: I'effectif d’assujettissement correspondant

Adresse postale

Codepostal Loy gL

\\\/H\e ARG
© Engagement du demandeur

Je soussigné(e), (Nom prénom)

uglssunt en qualité de travailleur non salarié ou de responsable légal de I entreprlse (raison sociale)
Certifie sur'hanneur que l'entreprise ci-dessus mentionnée o un statut de droit privé au public industriel et commercial .

o Certifie surlhanneur que la personne handicapée concernée estsortie d'2tablissement ou service d'cide par le travail (ESAT), d'entreprise adaptée (EA) ou de centre de
distribution de travaild domicile {CDTD) depuis moins d'Tan, au jourdu dépdt de lo demande.

o Certifie surlhanneur ne pas avolr déjd bénéficie d'une reconnaissance de la lourdeur du handicap (RLH) pour I personne concernée.

Si vous faites ln demande de RLH pour vous-méme en tant que travailleur non salarié ;
« Certifie sur 'honneur que mon activitd non salariée n'est pas terminée ou suspaendue? au jour du dépdt de la demande.

Si vous faites ln demande de RLH en tant qu'un employeur du salarié concerné :

« Certifie sur rhonneur qu’au jour du dépdt de la demande, le salarié concemé par la demande de RLH:

O est toujours en emploletque son cantratde travail nest pas suspendu QO mest pas en période de préavis

«Mengage & prendre, conformément & larticle L5213-6 du code du traval, les mesures appropriées pour permettre au salarié concemé d'accéder a un emploi
correspondant & ses qualifications et de I'exercer. Cette obligation dépasse les seuls aménagements de poste et des locauyx. 1 peut également s'agirde sensibiliser le
collectif de travall, de mettre en place un accompagnement renforce par un tuteur ou une aide par un tiers, ou encore d'adapter les horaires et e rythme de travail

o Certifie surlhanneur Fauthenticité des pidces justificatives transmises et desinformatians communiquées dans le dossier de demande de RLH.

o Accepte I'éventualité de la visite de I'Agefiph ou d'un prestataire désigné par 'Agefiph & des fins d'expertise technigue de la demande, et I'éventuelie transmission par
I'Agefiph & cet expert des informations communiquées dans le présent dossier, sans préjudice de l'exercice du droit d'accds ouvert aux personnes concernées®,

*  Mengage & produire toute pigce justificative visant & contrbler sur place ou sur pigces les conditions sur o base desquelies les draits RLH serdient accordés, et ce pour
une durée allant jusqu'a 3ans & compter de la fin des droits.

o Reconnais Atre informé de possibles poursuites pénales en cas d'usage de fauxet de déclaration mensongeére.

Signature dureprésentant légal del'employeur ou du travailleur non salarié
et cachet de I'établissernent
fFaire précéder la signature de lo mention manuscrite "L u et approuve”

Faita Date /o /

1.Les entreprises du secteur public non industriel et cemmercialne sont pas éigibles au dispositif da
RLH. 2. Le contrat de travall est suspendu dans les cas suvants : arrét de travall, congé sabbatique,
Congé Individuel de Formation (CIF)... 3. Les informations communiquées dans ce dossier font 'objet
dun traitement informatique ayant té déciaré auprés de | Commission Nationale Informetiaue
et Liberté scus le numéro 1596326, En application de l'article 27 de la lol du & janvier 1978, vous
dispasez d'un drait d'accés et de rectification sur les données vous concernant, Vous adresserez
vos demandes au Siége de I'Agefiph (192 avenue Aristide Briand 92226 BAGNEUX cedex)

Formulaire de demande de RLH
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© Identification de la personne concernée VoletB
/OM O Mme Situation par rapport a l'emploi

Nom d'usage / Nom d’&poux (se) Niveau de formation:

Nom de naissance O Niveau VI (sans formation ou certificat d’études primaires)

O Niveau V bis (32m¢)

Frenem O Niveau V (BEP, CAP, Brevet des colleges)
Date denaissance L1 L gL 1 Ll L O Niveau IV (Bac, Bac technique)
Départermnent de naissance L1l O Niveaulll (Bac +2)

Adrosse postale O Niveaul 1l (Bac+ 3 et plus)

Catégorie de poste occupé:
O Agriculteur exploitant

Code postal L O Artisan, commergant ou chef d’entreprise
Ville O Cadre ou profession intellectuelle supérieure
. O Profession Intermédiaire
O Employé
O Ouvrier

Situation par rapport au handicap
Intitulé du poste de travail
Nature du handicap principal:

O Handicap moteur O Maladie invalidante
O Handicap visuel O Handicap auditif Sila personne concernée est salariée
O Handicap mental O Handicap psychique Type de contrat de travail:
O Multihandicaps O Lol
e L PR N O CoD
Justificatif de la qualité de bénéficiaire de I'obligation o Intérim
d’emploi (article L5212-13 du code du travail): O Contrat aidé (dont contrat de professionnalisation)
O Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (ROTH) O Contrat d'apprentissage

O Notification de rente pour accident du travail ou maladie
professionnelle

Dated’embauche . 11 1 [ L Loy

O Notification de pension dinvalidité Date de fin de contrat (lecos échéant) L JL 1 LIl L Il L
O Allocation Adulte Handicapé (AAH) Temps de travail

O Carte d'invalidité « Durée mensuelle collective de travall de I'établissement

O Autre catégorie (notification de pension de guerre et assimilés...) « Durée menstelle de travail du salarié mentionnée au contrat

. . PR N
O Cochersilejustificatifatteste d'untaux d'invalidité ou d'incapacité Dur/ee de trovoil du sclcrié en equ/\vcﬂem temps plein (EQTP) )
* Durée mensuelle de trevall du salarié mentionnée au contrat / Durée mensuelie

permanente d’au moins 80% callective de travall de ' établissement.

Dates de validité du justificatif: . , . L,
Sila personne concernée est un travailleur non salarié

Début L Lyl e . L
Date dedémarragedelactivité 1 1 L 1 o L

Fin L1 oy Ll e L ou attribué & titre définitif O Temps de travail:
O Cocher sivous avez fourni un justificatif d’'attente du « Ourée mensuelle de travail cdans I imite de I durée égale)

\_ renouvellernent d’un des justificatits mentionnés ci-dessus. ) « Nombre de mois travaillés par an

© Information du salarié (le cas échéant)

Je soussigné(e), (nom prénom)
solarié(e) de I'entreprise (raison sociale)

déclare avoir été informé(e) par mon employeur du dépdt d'une demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap auprées de la
Délégation Agefiph, qu'il sollicite envue de bénéficier des compensations financieres attachées d cette reconnaissance.

Fait & Date ...7...7 ..

Signature du ou de la salariée)

Formulaire de demande de RLH
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© Attestation de I'entreprise adaptée, de 'ESAT ou du CDTD

Je soussigné{e), (nom prénom)

Agissant en qualité de responsable légal de (rison socile)

« Certifie sur 'honneur avoir employé dans mes efiectiis M/Mme

Du(date d'embauche) © oC 0 oL Lol g g AU e L L

En tant que: O Usager dESAT
O Salarié d’entreprise adaptée ou de COTD ouvrant droit & 'aide au poste

 Reconnais étre informé de possibles poursuites pénales en cas d'usage de faux et de déclaration mensongére.

Fait & Date . /.. / Signature du représentant légal et cachet de I'établissement
Faire précéder fa signature de fo mention manuscrite "Lu et approuvé”

Formulaire de demande de RLH
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