
Accompagnement des collectivités / établissements publics 

Psychologue du travail 

1. MODALITÉS DE SAISINE 

Ce formulaire est un préalable à toute demande d’intervention de la psychologue du travail. La demande 

d’intervention doit être renvoyée au service de prévention du centre de gestion de la Seine-et-Marne. 

 

2. PARTICIPATION FINANCIÈRE 

Dès réception de ce document, la psychologue du travail contactera le référent désigné pour analyser 

votre demande et vous transmettre une proposition d’intervention décrivant les modalités d’intervention 

et les modalités financières. 

À réception de la proposition d’intervention, l’autorité territoriale a la possibilité d’accepter ou de refuser 

l’offre. Le refus de l’offre met fin au dispositif, l’acceptation entraîne la signature d’une convention 

d’intervention de la psychologue du travail selon les modalités énoncées dans la proposition d’interven-

tion. 

Centre de gestion de la fonction publique territoriale de Seine-et-Marne 

Service prévention 

10 point de vue 

77127 Lieusaint 

Psychologue-travail@cdg77.fr 

01 85 76 10 42 



DEMANDE D’INTERVENTION 

PSYCHOLOGUE DU TRAVAIL 

DATE DE LA DEMANDE : … / … / ... 

INFORMATIONS CONCERNANT LA COLLECTIVITÉ/ÉTABLISSEMENT PUBLIC 
NOM DE LA COLLECTIVITÉ/ÉTABLISSEMENT PUBLIC : ….…………………………………………………………………………….. 

NOM DU RÉFÉRENT : ...…………………………………………………………………………………………….………………………………… 

FONCTION DU RÉFÉRENT : ……………………………………………………………………………………………….………………………… 

TÉLÉPHONE : ……………………………………………..……………. MAIL : …………………….….…………………………………………… 

NOMBRE D’AGENTS : ...……………………………………………………………………………………………………….……………………… 

NOM DE L’ASSISTANT / CONSEILLER DE PRÉVENTION : .………………….…………………………………………………………. 

ÉLU(S) RÉFÉRENT(S) SUR LA DEMANDE : ……………………………..……………………………………………………………………… 

DISPOSEZ-VOUS D’UN CHSCT EN INTERNE ?                                            OUI                                 NON 

INFORMATIONS CONCERNANT LA DEMANDE D’INTERVENTION 

AGENT/ÉQUIPE 

INTERVENTION DEMANDÉE POUR : 

 UN AGENT : NOM ET PRÉNOM : …………………………………………………………………………………………………………….  

 UNE ÉQUIPE DE TRAVAIL : …………………………………………………………………………………………………………………….. 

 UN SERVICE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 L’ENSEMBLE DE LA COLLECTIVITÉ TERRITORIALE / L’ÉTABLISSEMENT PUBLIC 

DESCRIPTIF DE LA SITUATION : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

ACCOMPAGNEMENT ENVISAGÉ : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….............................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................... 

LE MAIRE / LE OU LA PRÉSIDENTE : 

DATE : … / … / ….          

SIGNATURE ET CACHET DE L’AUTORITÉ TERRITORIALE : 
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