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	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	PROGRAMME D’INTÉGRATION AU TRAVAIL (PIT) DEMANDE D’ACCÈS
	

	DEMANDE D’INSCRIPTION AU PROGRAMME D’INTÉGRATION AU TRAVAIL (PIT)
MOCLI60616


	Date de rédaction de la demande :
	  	Demande complétée par :
	  

	Est-ce une première demande au PIT :
	☐OUI    ☐ NON* (Si non, indiquer la date de la dernière demande :
	  


	INFORMATION SUR L’USAGER

	Adresse de l’usager :
	

	Milieu de vie :
	☐ Milieu autonome    ☐ Famille naturelle    ☐ RTF     ☐ Autres précisez :
	

	Territoire actuel :  
	
	Territoire souhaité par l’usager :
	

	Intervenant pivot : 
	
	Éducateur adaptation/réadaptation
	

	Diagnostic au dossier :
	☐ DI     ☐ TSA     ☐ Autre précisez :
	

	Professionnel(s) de la santé au dossier : 
	☐ NON      ☐ OUI   (Si oui, faire suivre les recommandations des 2 dernières années (ergo, physio, psychiatre, etc.)

	☐  Suivi en clinique interdisciplinaire      ☐  Grille de prévention active (joindre en annexe)

	Dimensions légales au dossier (ex. : tutelle ou curatelle, gestion par un tiers) ?   



	SANTÉ DE L’USAGER

	Particularités :
(ex. : problème de dos, épilepsie, vision, etc.)
	  

	Médications, drogue, alcool : 
	  



	ÉLÉMENTS D’ANALYSE DE LA DEMANDE

	Quelles sont les occupations de l’usager, ses passe-temps, etc. ?
	

	[bookmark: _GoBack]Veut-il occuper des responsabilités reliées à un travail ou plutôt effectuer des activités de type loisirs (ex. : bricolage, sport, sortie, etc.) ?
	☐ Travail rémunéré ou bénévole       ☐ Activité de loisirs
Précisez :   

	Est-il capable d’effectuer une tâche, seul, sans supervision ? Donnez des exemples de ce qu’il fait de façon autonome.
	Capable de faire seul une tâche sans supervision?  ☐ oui   ☐  non
Donner un ou des exemples des tâches que l’usager peut faire seul :
  

	Est-il capable de répondre à ses besoins personnels lors d’une période de travail ? 
	



	
	Utilisation de la toilette : 
	☐ OUI      ☐ NON   

	
	S’habiller et se déshabiller : 
	☐ OUI      ☐ NON   

	
	Prendre sa médication 
	☐ OUI      ☐ NON   

	
	Autonomie pendant les repas 
	☐ OUI      ☐ NON   

	Quelles sont ses disponibilités pour la recherche et l’intégration d’un emploi ?
	 

	Sera-t-il capable de concilier son horaire actuel et son implication dans un éventuel travail? (Ex. : poursuivre ses études tout en ayant de bons résultats scolaires, répondre aux exigences de sa famille en faisant les tâches demandées.)
	☐  Oui
☐  Non

	Sera-t-il capable de gérer le stress et la fatigue associés à ce changement dans sa vie ?
	☐  Oui
☐  Non

	Peut-il se rendre par lui-même à son milieu de travail? (Ex. : Parents, transport adapté, transport en commun, etc.)
	☐  Oui
☐  Non
	Si oui, comment :    

	A-t-il déjà démontré une certaine capacité à se mobiliser? (Ex. : Engagement soutenu dans une activité quelconque, implication dans ses rencontres avec son éducatrice, fait les activités demandées, utilise ses outils, etc.)
	☐  Oui
☐  Non
	Si oui, comment :    

	A-t-il déjà présenté des comportements d’agression verbale, physique, psychologique ou sexuelle non contrôlés ?
	☐  Oui
☐  Non
	Si oui, comment :    

	Comment sont ses habiletés sociales ?
	 

	Utilise-t-il des outils lui permettant de s’autogérer ? (Ex. : Gestion des émotions, de l’anxiété)

	☐  Oui
☐  Non
	Si oui, comment :   
Si non, quelles interventions ont été tentées :
   

	Qu’est-ce que vous travaillez avec cet usager de votre programme en adaptation et réadaptation ?
	

	Comptez-vous poursuivre vos interventions suite à une acceptation au programme travail ?
	☐  Oui
☐  Non
	Si oui, lesquelles :    

	Vit-il présentement des événements dans sa vie personnelle pouvant nuire à son intégration en emploi (ex. : décès, séparation, etc.) :
	☐  Oui
☐  Non






	BILAN DES EXPÉRIENCES AU TRAVAIL

	L’usager a-t-il déjà travaillé ?        ☐ OUI      ☐ NON   

	Nom du milieu travaillé 
(emploi, bénévolat, stage scolaire)
	Poste occupé
	Forces
	Difficultés rencontrées
	Date de début 
à date de fin
	Statut

	
	
	
	
	  	☐ T.plein      ☐ T.Partiel   

	
	
	
	
	  	

	
	
	
	
	  	☐ T.plein      ☐ T.Partiel   

	
	
	
	
	  	

	
	
	
	
	  	☐ T.plein      ☐ T.Partiel   

	
	
	
	
	  	

	
	
	
	
	  	☐ T.plein      ☐ T.Partiel   

	
	
	
	
	  	

	
	
	
	
	  	☐ T.plein      ☐ T.Partiel   

	
	
	
	
	  	



	PARCOURS SCOLAIRE ET FORMATIONS REÇUES

	



	RÉSEAU DE LA PERSONNE (PROCHES, FAMILLE, ETC.)

	



	PARTENAIRES IMPLIQUÉS (PASSÉS OU PRÉSENTS)

	



	AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES

	



SVP, ANNEXER
 ☐   Plan d’intervention à jour (incluant les besoins associés au travail)
 ☐   Rapports de stage (si disponible)
 ☐   Grille de prévention active (s’il y a lieu)


	Signature :
		Date : 
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