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VILLE, DATE

Objet : 
Nom de l’employé 
(choisir l’objet) Aptitude au travail OU Retour au travail OU Demande de mesures d’adaptation

Madame, Monsieur, 
Le ministère Emploi et Développement social Canada (EDSC) s’engage à permettre à ses employés à demeurer en poste, ou d’y revenir, en leur offrant des mesures d’adaptation appropriées en milieu de travail afin qu’ils puissent exécuter les fonctions et assumer les responsabilités inhérentes à leur poste conformément à la Loi canadienne sur les droits de la personne. Pour ce faire, EDSC doit connaître de façon précise les capacités de (nom de l’employé) ainsi que toutes limitations fonctionnelles.
Veuillez noter que les limitations fonctionnelles se réfèrent à toutes les restrictions qu'a l'employé, en raison d'un état médical précis, qui limitent sa capacité à faire une partie ou la totalité des tâches liées à son travail. Les limitations fonctionnelles sont fondées sur les besoins de l'employé en milieu de travail et non sur une préférence personnelle. Elles sont déterminées par un professionnel de la santé qui connaît bien l'état de santé de l’employé.
(Nom de l’employé) travaille pour EDSC depuis le (date), à titre de (titre du poste). Indiquez si l’employé est actuellement au travail et fournissez un résumé de son historique d’emploi.
Les tâches principales de (nom de l’employé) sont (décrivez les tâches que l’employé réalise quotidiennement par ordre d’importance) : 
Fournissez un résumé clair et concis (un ou deux paragraphes) des raisons qui motivent votre demande d’évaluation médicale :
· Décrivez des comportements observables précis (p. ex. changements dans le comportement ou le rendement, risque ou danger ressenti pour l’employé ou pour les autres, les renseignements divulgués par l’employé, en situation de retour au travail, absences répétitives,  etc.). Utilisez un vocabulaire factuel et objectif; n’essayez pas d’aboutir à un « diagnostic » vous-même, ou de signaler des ouï-dire ou des histoires que vous avez entendus des autres. N’inscrivez que les détails nécessaires.

· Décrivez les modifications, les accommodements ou les autres tâches qui ont déjà été offerts ou mise en œuvre, ainsi que les résultats. 

· Décrivez les tendances relatives aux congés, les périodes de congé prolongé et les tentatives de retour au travail.                          
Nous vous remercions à l’avance de l’aide que vous nous apportez en répondant aux questions figurant dans le formulaire ci-joint. 
Si vous avez des questions spécifiques autres que celles comprises dans le formulaire, veuillez les ajouter à la Section E du formulaire sous « Questions spécifiques ».
Veuillez noter que EDSC n’est pas à la recherche de renseignement sur le diagnostic, le traitement ou les médicaments de l’employé. Nous devons seulement obtenir les informations pertinentes en ce qui concerne les capacités et les limitations liées au travail de (nom de l’employé). 

Les renseignements fournis ne seront utilisés que pour confirmer l’aptitude de (nom de l’employé) à rester ou à retourner au travail ou pour mettre en place des mesures d’adaptation, si nécessaire.

Nous vous demandons de parapher les pages de cette lettre pour confirmer la réception et la lecture de celle-ci.  
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, mes sincères salutations.

Nom du gestionnaire
Titre
Téléphone : 888 888-8888, poste 321
Courriel : votre.nom@canada.ca

p. j. 
Annexe: Formulaire d’évaluation d’aptitude au travail et des capacités fonctionnelles
Description de travail

Initiales du professionnel de la santé  ________

1
Initiales du professionnel de la santé  ________

2
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