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PROTÉGÉ UNE FOIS REMPLI – B   .

FORMULAIRE DE DEMANDE ET D’ENTENTE – MESURES D’ADAPTATION
emploi et Développement sociales Canada

	SECTION À : RENSEIGNEMENTS SUR L'EMPLOYÉ


	Nom de l’employé

	Code d’identification de dossier personnel (CIDP)


	Secteur d’activité et direction générale
	Titre du poste d'attache et adresse du bureau  



	SECTION B : DEMANDE DE MESURES D'ADAPTATION DE L'EMPLOYÉ


	L'employé doit fournir les renseignements ci-dessous dans sa demande de mesures d'adaptation en fonction de l'un des motifs de discrimination : la race, l’origine nationale ou ethnique, la couleur, la religion, l’âge, le sexe (y compris le fait d’être enceinte), l’orientation sexuelle, l’état matrimonial, la situation de famille, la déficience physique ou mentale (y compris la dépendance à l’alcool et aux drogues) et l'état de personne graciée.  
Si la demande est fondée sur une déficience, veuillez inclure une copie de la note médicale du médecin traitant, ou copie du formulaire "Détermination des capacités fonctionnelles", dans laquelle sont décrites les limitations fonctionnelles en milieu de travail, s’il y a lieu.
Si la demande est fondée sur le situation de la famille, remplir le formulaire d’information sur la situation de famille.
_________________________________________                   ________________________________
Signature de l’employé                                                                         Date (jj/mm/aa)



	SECTION C : DEMANDE DE MESURES D’ADAPTATION DE L’EMPLOYÉ – limitations fonctionnelles


	L’employé doit fournir à son gestionnaire les renseignements sur ses limitations fonctionnelles en milieu de travail.
C. Déficience : Selon la définition de la Loi canadienne sur les droits de la personne, il s’agit d’une « déficience physique ou mentale, qu’elle soit présente ou passée, y compris le défigurement ainsi que la dépendance, présente ou passée, envers l’alcool ou la drogue ».
Limitations fonctionnelles : Toute restriction qu'a l'employé en raison d'un état médical précis qui limite sa capacité à faire une partie ou la totalité de 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 le médecin traitant de l'employé qui connaît bien l'état de santé de son patient. L'information sur le diagnostic médical N'EST PAS nécessaire.   
Si la demande est fondée sur une déficience, veuillez inclure une copie de la note médicale du médecin traitant, ou copie du formulaire "Détermination des capacités fonctionnelles", dans laquelle sont décrites les limitations fonctionnelles en milieu de travail, s’il y a lieu.
Si la demande est fondée sur le situation de la famille, remplir le formulaire d’information sur la situation de famille.
1. 


	SECTION D : MODALITÉS DE L’ENTENTE SUR LES MESURES D’ADAPTATION EN MILIEU DE TRAVAIL


	À la suite de discussions entre le gestionnaire/chef d’équipe et l’employé au sujet de ses besoins en matière d’adaptation en milieu de travail, les mesures d’adaptation suivantes ont été convenues et entrent en vigueur immédiatement :   
Les points suivants sont des EXEMPLES d’éléments à ajouter dans l’entente (d’autres énoncés convenus d’un commun accord doivent être inclus) :
· L’employé commencera à travailler au Centre Service Canada de _____________ (lieu) à compter du ___________ (jj/mm/aa).
· L’employé continuera de travailler ______ heures par semaine au total, _____ heures par jour, et relèvera du gestionnaire de  _______________________ (ville/province).      
· L’employé devra se présenter _________________________________ (bureau/lieu),  au besoin, pour participer à des réunions ou à des formations, etc. 
· L’employé aura à sa disposition les outils ou l’équipement suivant pour accomplir ses tâches quotidiennes : _________, __________, ___________.  (exemple : souris à roulette, clavier ergonomique, etc.)   
· La présente entente de mesures d’adaptation en milieu de travail sera examinée tous les six mois pour veiller à ce que toutes les parties respectent les conditions de l’entente.     
L’employé et le gestionnaire/chef d’équipe ont lu les conditions de la présente entente de mesures d’adaptation en milieu de travail et y souscrivent.  
Le gestionnaire/chef d’équipe et l’employé comprennent que les modalités de l’emploi, les dispositions de la convention collective pertinente et l’application des politiques et des lois en vigueur continueront de s’appliquer dans les situations où des mesures d’adaptation sont prises en milieu de travail. 



	SECTION E : SIGNATURES (L’employeur et l’employé ont discuté des modalités de l’entente sur les mesures d’adaptation en milieu de travail et y souscrivent)


	Nom de l’employeur  ______________________________________________
Signature
__________________________________________
	Numéro de téléphone
(         )
	Date (jj/mm/aa)

	Nom du gestionnaire  ______________________________________________
Signature
__________________________________________
	Numéro de téléphone
(         )
	Date (jj/mm/aa)



