
BÉNÉFICIAIRE
Nom : ................................................................................................................................................................      Prénom : ...................................................................................................................... Age : ..................

Date de naissance :                                                             N° SS : 

Adresse : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal : .........................................................................................................................................      Ville : .......................................................................................................................................................................................

Téléphone personnel* : ......................................................................................................      Téléphone professionnel* : ................................................................................................................

Téléphone portable* : ............................................................................................................

Horaires pendant lesquels nous pouvons vous joindre  : ....................................................................................................................................................................................................................

(compris dans la plage horaire suivante : 8h30-12h30 et 13h30-17h30)

Fonction : .........................................................................................................................................................................................................

CNRACL              IRCANTEC Autres : .........................................................................................................................................................................................................................

EMPLOYEUR
Raison sociale : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal : .........................................................................................................................................      Ville : .......................................................................................................................................................................................

Personne(s) à contacter pour la confidentialité du dossier (obligatoire) :

M.      Mme ...............................................................................................................................      Fonction : .........................................................................................................................................................................

Téléphone : ..............................................................................................................................................      Adresse mail : ..........................................................................................................................................................

RÉCAPITULATIF DES ARRÊTS DEPUIS 12 MOIS EN INDIQUANT LE RISQUE (MO, AT, LM, LD)
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Situation de la personne au moment de la demande : en activité           en arrêt

Date et signature du correspondant

Programmes de soutien psychologique individuel*

REPERE REACTION ATLAS
REPERE de 5 séances dans le programme CHANCE

Soutien psychologique individuel
Fiche d’identification

Neeria - SA au capital de 3 001 580 € - 353 189 020 RCS Bourges 
Tél. : 02 48 48 15 15 - Fax : 02 48 48 15 16 • E-mail : contact@neeria.com - www.neeria.com • Adresse postale : CS 80006 - 18020 Bourges cedex • Siège social : Route de Creton 18110 Vasselay

Neeria, coresponsable du traitement, met en œuvre un traitement de données à caractère personnel ayant pour finalité la gestion de ses programmes de soutien psychologique. Les données collectées sont indispensables à la réalisation de ce traitement. En application de la Loi Informatique et Libertés du 
6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’interrogation, d’accès de rectification et d’opposition pour motifs légitimes relativement à l’ensemble des données vous concernant. Ces droits s’exercent par courrier électronique à l’adresse suivante : cellule.droit-acces@sofaxis.com ou par courrier postal à l’attention de
la Cellule Informatique et Libertés - SOFAXIS, CS 80006 - 18020 Bourges cedex, accompagné d’une copie d’un titre d’identité.

Soutien psychologique individuel est un programme réalisé par Neeria, marque services de Sofaxis.
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À nous retourner avec l’accord de l’agent par fax au 02 48 48 14 61 ou par mail sme@sofaxis.com

* obligatoire
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