DGAS – DIHCS – SGRSA 
10/01/2020
(Ce formulaire est à remplir par le référent et à renvoyer au secrétariat de l’équipe pluridisciplinaire territoriale)


FORMULAIRE DE DEMANDE DE PASSAGE 

EN EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE TERRITORIALE
IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE DU R.S.A.
Nom : ………………………………………………………… Prénom : …………………………………………………………….
Adresse :……………………………………………………………………………………………………………..............................
Date de naissance :……………………………… (Age : …………)  

N° CAF :……………………………

N° identifiant Pôle Emploi (si inscription) : ………………………………..
Nom du référent : ………………………………………………….
Structure : ………………………………………………….
Tél. référent :………………………………
mail référent : …………………………………………………………………
Date d’entrée sur le dispositif………………………….Date de début d’intervention du réfèrent…………………………………
Dernier contrat d’engagement/P.P.A.E. conclu du ………………… au …………….……, soit pour ………… mois
MOTIF DE PASSAGE EN EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE TERRITORIALE
( REORIENTATION 

Vers
( Pôle emploi
( MDS

( MASP 2
( AAVE
( TNS (APSIE) 


( SUSPENSION 
Motif
    ( Non signature        ( Non-respect        ( Non renouvellement        ( Radiation Pôle emploi
( Rétablissement (procédure exceptionnelle)
( Etude de la situation suite 12 mois d’accompagnement
( DEMANDE DE DISPENSE DE CONTRACTUALISATION
   
Motifs (y compris les éléments pouvant motiver le rétablissement) :………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
Date :






Signature :









(Cachet de la structure)
SUITES DONNEES EN EPT – SEANCE DU ….
………………………………………………………………………………………………………………………….………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………

………………………………………………………………………………………………………………………….………………
PAGE  

