
 

                                                                                                                                                                                                          

 

 

Les assurés qui le souhaitent et dont l’état de santé l’autorise, peuvent accéder pendant la durée de leur arrêt de 

travail médicalement justifié, à des actions de remobilisation précoce ou de formation en vue de préparer leur retour  

à l’emploi. L’accès à ces actions est soumis à l’accord du médecin traitant, du médecin conseil de l’Assurance maladie 

et de la Caisse d’Assurance maladie. 

Retrouvez plus d’information sur notre site www.ameli.fr  

Attention : Une demande ne vaut pas accord. L’action ne pourra commencer qu’à réception de l’accord par courrier 

ou notification adressée via le compte Ameli de l’assuré. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMULAIRE D’ACCORD PREALABLE 
Pour une demande d’action de Prévention de la Désinsertion Professionnelle 

(Articles L.323-3-1 et L 433-1 alinéa 4 du Code de la Sécurité Sociale) 
 

FORMULAIRE A RETOURNER au moins 30 jours avant le début de l’action de formation à : 

CPAM de la CHARENTE - Pôle PDP - 30 Bd de Bury – 16000 ANGOULÊME 
https://cpam16.depotdoc.fr/assure/depot 

Préciser « Essai encadré » ou « Autre action de remobilisation pendant l’arrêt de travail » dans « Sujet de la demande » 

 

    

 

Nom : ……………………………………………………………..…………. Prénom : …………………………………………..……………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

E-mail : ……………………………………………………………………………..…..…Téléphone : ……….. /………../…………/…………/………… 

N° de sécurité sociale : ………………………………………..……………………. Poste occupé : …………………………………………………… 

Travailleur indépendant :      OUI               NON 

 
Je soussigné(e), sollicite l’autorisation de réaliser l’action de remobilisation ou de formation ci-dessous durant 
mon arrêt de travail : 

 Bilan de compétences 

 Inclupro Formation 

 Formation – Précisez l’intitulé : …………………………………………………………………………………………………………………. 

 PMSMP (Période de mise en situation professionnelle) 

 VAE 

 Essai encadré – Précisez : 

Entreprise d’accueil : …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

NOM – Prénom – Fonction du tuteur : ………………………………………………………………………………………………………. 
Poste testé : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 Autre – Précisez : ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Organisme de formation : ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de début de l’action : ………../………../………..               Date de fin de l’action : ………../………../……….. 

Modalités de financement envisagées :   ........................................................... (joindre attestation d’inscription à la formation) 

L’ASSURE(E) 
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Consentement éclairé (à compléter obligatoirement) 

J’ai été informé(e) que mon dossier fera l’objet d’échanges pour favoriser son étude par l’Assurance maladie 

(services administratifs, médical et social) et ses partenaires. J’autorise cette concertation et l’examen de mon 

dossier socio-administratif. 

Date : Signature de l’assuré : 

https://www.ameli.fr/assure/droits-demarches/maladie-accident-hospitalisation/prevention-desinsertion-professionnelle
https://cpam16.depotdoc.fr/assure/depot


 

 

 

 

 

 

 

(à compléter si l’assuré est accompagné dans cette démarche) 

 Cap Emploi 

 Comète France  

 SPST (Service de Prévention et de Santé au Travail) 

 Service social de l’Assurance maladie 

 Autre – Précisez : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom Prénom Fonction de l’accompagnant : ………………………………………………………..……………………………………….………… 

E-mail : …………………………………….........................................@………………………………………………….………………… 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : ……….. /………../…………/…………/………… 

 

Date : ………../………../………..                            Cachet et signature : 

 

Nom Prénom du médecin du travail : ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nom du SPST : ……………………………………………………………….…..………Téléphone : ……….. /………../…………/…………/………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Une visite de pré-reprise a-t-elle été réalisée par le médecin du travail ?   OUI           NON 
 

A compléter par le SPSTI uniquement si demande d’ESSAI ENCADRE : 

Avis médical :     FAVORABLE           DEFAVORABLE 

Date : ………../………../………..      Cachet et signature : 

 

 

 

 

NOM : …………………………………………………………........................ Prénom : …………………………………………………………………… 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : ……….. /………../…………/…………/………… 

Avis médical :       FAVORABLE             DEFAVORABLE 

Date : ………../………../………..        Cachet et signature : 

LA STRUCTURE ACCOMPAGNANTE 

LE SERVICE PREVENTION SANTE AU TRAVAIL 

LE MEDECIN TRAITANT / PRESCRIPTEUR DE L’ARRÊT 

L’EMPLOYEUR 

J’accepte que mon employeur soit informé de mon entrée dans le parcours PDP :      OUI       NON 

Si Oui, compléter les éléments ci-dessous : 

NOM de l’entreprise : …………………………………………………………........................ N° SIRET : …………………………………………… 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

NOM et Prénom du responsable : ……………………………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone : ……….. /………../…………/…………/………… 
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