Photo
obligatoire

SYNDICAT INTERCOMMUNAL DE MOBILITE ET D'ORGANISATION URBAINE DU VALENCIENNCIS

DEMANDE D’ACCES AU SERVICE SESAME

kkkkkkkkkkkkik

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT (TOUTES RUBRIQUES). A DEF _AUT, LE DOSSIER
SERA REJETE A PRIORI

NOM:LLL LI LI il ll] PRENOM L L L Ll L Ll bbbttty
Date de Naissance 1 Il [ LI | ||
Adresse I | [ [ [ 1]

N° de Téléphonel L Il L IL LIS Mail Lttt ettt ettt il
CATEGORIE SOCIO PROFESIONNELLE :

Salarield En recherche d’empl@ Stagiaired Bénévole en associatiod Retraitéd AutreQd

Adresse de votre employeur ou de votre centre d&ktc
ettt
cerrrrrrerrrrrrrrrr et ettt
1. Quel est I'arrét de bus le plus proche de votreidibe || [ [ [ | [ [ [ 111111 1[]]]
2. Quelle est la distance a parcourirl?l | | metres
3. Pouvez-vous vous y rendre seul(e) ? QI NON O
4. Pouvez-vous supporter la station debout dansdesyiorts en commun ? O NON O

Quels sont vos autres moyens de transport :

Voiture personnell& Transport en commuad Taxild Ambulanced
AutreQ Précisezl L L LI I 1[It dd]

Quels sont vos besoins d'utilisation du transpoES8ME : Les Transports pour RDV
meédicaux pris en charge par la Sécurité Socialesmnt pas autorisés

1. Pour quel motif sollicitez-vous le transport SEAME :
Travailld Déplacement Personndl



2. Combien de fois par semaine :
Travail : 1foisQ 2 foisUd 3 foisUd 4 foisd 5 foisd 6 foisU
Déplacement Personnel : 1fdk 2 foisd 3 foisU

3. Avez-vous des contraintes horaires :
Travail :OUI Q Précisez : Aller | |hl |l ] Retour i | Jhl[] NONJ
Déplacement Personnel : OOl NONUO

TOUTE DEMANDE POUR UN TRANSPORT SCOLAIRE DOIT ETRE EFFECTUEE AUPRES DU
CONSEIL GENERAL DES HAUTS DE FRANCE A L'ADRESSE SUIVANTE :

Pour le transport des éleves et étudiants en situah de handicap :
Hétel du Département - Direction de I'Accés a l#dmie
Transport des Eléves en Situation de Handicap (JESH

43 Rue Gustave Delory - 59047 Lille Cedex

Tél. 03 59 73 73 73 — wwwiransportscolaire-handicap.lenord.fr

Pieces a joindre a ce formulaire ddment rempli :

- Le certificat médical ci-joint décrivanten_détail le diagnostic du handicap (le certificat s
placé sous pli fermé. Il sera ouvert par un médetidemeurera confidentiel). A défaut,
demande de complément d’'information vous sera aéleggar la Commission SESAME ;

- 1 Photo;

- La photocopie de la carte d’invalidité (si vousétes détenteur).

Les informations portées sur ce formulaire sont oljatoires. Elles font I'objet d’un
traitement informatisé destiné a étudier votre demade d’acces au service SESAME.
Les destinataires des données sont :

- les agents du SIMOUV affectés au service SESAME,

- le référent local en matiere de protection des dorées,

- les membres de la Commission PMR.
La durée de conservation des données est d’'une derd’l (un) an.

Depuis la loi “informatique et libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’'un
droit d’acces et de rectification aux informationsqui vous concernent. Si vous souhaitez
exercer ce droit et obtenir communication des infanations vous concernant, veuillez-vous
adresser au SIMOUV (par courrier adresse ci-dessousu par courriel : sesame@simouv.fr)

A retourner a : A, e
SIMOUV SIGNATURE
Commission PMR

540 rue du Président Lecuyer

59880 SAINT SAULVE



