
FICHE PRATIQUE

ACCOMPAGNEMENT 
À L’AUTONOMIE

ÉPILEPSIES
MOBILITÉ ET TRAVAIL



ÉTAPES À EXPLORER DANS L’ORDRE, 
des plus simples d’accès à celles qui demandent 
davantage de démarches.

Les Services Publics de l’Emploi (Cap Emploi, 
Mission Locale, Pôle Emploi) peuvent vous 
accompagner dans ces démarches.

QUELLES 
SOLUTIONS ?

1 LES TRANSPORTS
EN COMMUN
Trouvez-les sur : mobibreizh.bzhmobibreizh.bzh

•  L’employeur prend en charge 50% du tarif 
 des abonnements transports en commun
•  La carte Solidaire BreizhGo peut vous 
	 permettre	de	bénéficier	de	prix	réduits

LE COVOITURAGE
•  Organisé avec un collègue  
 et/ou par l’entreprise
•  Covoiturage solidaire  
	 (ex	:	Ehop)	ou	classique	 
	 (ex	:	Blablacar	Daily)

2

3 LES SOLUTIONS LOCALES
Des	aides	sont	mises	en	place	par	certaines
communes. Appelez votre mairie et votre 
communauté de communes pour vous renseigner !

LE TRANSPORT 
À LA DEMANDE
Structures privées de transport à la demande 
(Titi	Floris,	Synergiph…),	VTC	ou	Taxis.	 
Des	aides	au	financement	peuvent	exister.

LA SOLUTION 
EST TROUVÉE ?

LES PLATEFORMES 
DE MOBILITÉ SOLIDAIRE

Ces plateformes sont 
accessibles sur prescription 
(demandez à Cap Emploi, 
Pôle Emploi, la Mission Locale 
ou un CCAS).

Exemples	:	les	Réseaux	Mob’in	Bretagne 
et WiMoov, Mobil’Emploi 29, Ti Mouv’ ...

 PEU COÛTEUSE ? 

Félicitations !

N’hésitez pas à partager 
avec nous vos solutions 
via info@epibretagne.org

Elles pourraient aider 
d’autres personnes.

 COÛTEUSE ? 

Pour les aides 
au	financement,
référez-vous à la partie 
du document qui vous 
concerne : secteur privé 
ou fonction publique.

5
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Financement 
	SECTEUR	PRIVÉ	

•		 Déposer	un	dossier	à	la	MDPH	ou	MDA	de	votre 
	 département	pour	obtenir	une	RQTH	(si	vous	ne	l’avez		
	 pas	encore)	et	demander	la	PCH	Transport*

•  En	cas	de	difficulté	ou	doute,	l’association	ÉPI	Bretagne		
 peut vous aider à constituer ce dossier 
•  Le	guide	usagers	MDPH	réalisé	par	ÉPI	Bretagne	peut		
 vous aider à le compléter
 * Les critères d’obtention de la PCH nécessitent d’argumenter  
 sur l’impact majeur de l’épilepsie sur votre vie quotidienne  
 (manifestations de votre épilepsie, risques pour votre sécurité...).

 Pièces nécessaires 
•		 Devis	du	transporteur
•  Dossier	de	demande
•  Certificat	médical

 Montants 
•  75 % de la dépense dans la limite de 24 000€ 
 sur 10 ans (plafond de 200 euros mensuel dans 
 certains départements)

AIDE DE DROIT 
COMMUN
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CE.GUIDE.PEUT.VOUS.ÊTRE.UTILE.SI

MÉTHODOLOGIE.DE.CE.GUIDE

≥.Votre.maladie.crée.des.diffi.cultés.dans.votre.vie.professionnelle.

≥.Votre.maladie.vous.empêche.d’avoir.la.vie.sociale.que.vous.souhaitez

≥.Votre.épilepsie.entraîne.des.répercussions.dans.votre.vie.quotidienne.

≥.Votre.situation.s’est.aggravée.et.vous.avez.besoin.d’aide.dans.vos.démarches.auprès.de.la.MDPH

≥.Votre.proche.en.situation.de.handicap.lié.à.l’épilepsie.a.besoin.d’aide

≥.Vos.demandes.à.la.MDPH.ont.été.refusées.

Enfants

≥.Si.votre.enfant.a.des.diffi.cultés.à.suivre.sa.scolarité

≥.Si.la.maladie.de.votre.enfant.épileptique.vous.oblige.à.arrêter.de.travailler

La liste ci-dessus n’est pas exhaustive et ne présente que quelques exemples de situations.

OBJET.DU.GUIDE

L’objet central de ce guide est de vous aider à constituer un dossier auprès de la MDPH 
si vous êtes épileptique� Votre dossier comporte un formulaire de demande.(CERFA.n°15692*01)
et un certifi cat médical.(CERFA.n°15695*01).

Ce.guide.offre.en.Section.2.une.présentation.générale.des.épilepsies.et.de.leurs.possibles.retentissements.
justifi.ant.le.dépôt.d’un.dossier.MDPH..Il propose également un accompagnement détaillé pour remplir 
le Formulaire de demande (Section 3) et le Certifi cat médical (Section 4), composantes essentielles 
du dossier MDPH�

Nous.avons.souhaité,.en.détaillant.ces.deux.documents,.attirer.votre.attention.et.votre.vigilance.sur.les.items.
les.plus.importants.pour.l’évaluation.des.retentissements.d’une.épilepsie.

Cependant,.l’épilepsie.étant.une.maladie.hétérogène.et.multiforme,.chaque.cas.est.individuel..Il ne s’agit donc 
pas ici de proposer une formulation unique des renseignements pour toutes les personnes avec épilepsie 
mais plutôt de permettre à chacun de développer une réfl exion sur les retentissements de son épilepsie 
et de communiquer ses besoins et ses souhaits� 

1/20

Article R 146-26 du code de l’action sociale et des familles 
La MDPH, c’est la Maison départementale des personnes handicapées. 
Elle étudie votre situation pour répondre aux besoins liés à votre handicap.
Ce formulaire se déploiera progressivement sur le territoire national entre le 1er septembre 2017 et le 1er mai 2019. 
À cette date, il se substituera définitivement au formulaire Cerfa 13788*01 .

  
Vous avez déjà un dossier à la MDPH ?Vous avez déjà un dossier à la MDPH ?

Dans quel département :  N° de dossier :Oui

N°15692*01

  

À qui s’adresse ce formulaire ?À qui s’adresse ce formulaire ?

Pour obtenir de l’aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser à l’accueil de la MDPH.

Ce formulaire s’adresse à la personne présentant un handicap. 
Si la personne concernée a moins de 18 ans, ses parents sont invités à répondre pour elle.
Si la personne de plus de 18 ans a une mesure de protection, son tuteur répond avec elle ou son 
curateur l’accompagne dans sa demande.

Que dois-je remplir ?

Vous allez expliquer à la MDPH votre situation, vos besoins, vos projets et vos attentes.
En fonction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-être 
bénéficier des droits suivants :

Allocation d’éducation de l’enfant handicapé 
(AEEH) voire un de ses compléments

Orientation vers un établissement ou service 
médico-social (ESMS) enfants/adultes

Carte mobilité inclusion (anciennes cartes d’invalidité, 
de priorité et de stationnement pour personnes handicapées)

Prestation de compensation du handicap 
(PCH)

Allocation aux adultes handicapés (AAH) 
voire un de ses compléments

Renouvellement d’allocation compensatrice 
(ACTP ou ACFP) 

Projet personnalisé de scolarisation – 
parcours et aides à la scolarisation

Orientation professionnelle et/ou formation 
professionnelle

Reconnaissance de la qualité de travailleur 
handicapé (RQTH)

Affiliation gratuite à l’assurance vieillesse des 
parents au foyer (AVPF)

Remplissez tout le formulaire 
pour exprimer l’ensemble 
de vos besoins. Vous avez 
aussi la possibilité de préciser 
les droits et prestations que 
vous souhaitez demander en 
remplissant la partie E

C’est ma première demande à la MDPH

Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon 
projet a changé

Je souhaite une réévaluation de ma situation et/ou une 
révision de mes droits

Remplissez les parties A et E. 
Vous avez aussi la possibilité de 
remplir tout le formulaire

Je souhaite le renouvellement de mes droits à l’identique car 
j’estime que ma situation n’a pas changé

Votre aidant familial (la personne qui s’occupe de vous au 
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins

Votre aidant familial peut 
remplir la partie F

DEMANDE À LA MDPH35

Si des examens complémentaires, évaluations ou hospitalisations en lien avec le handicap ont été réalisés, le 
mentionner dans ce formulaire aux rubriques concernées, et joindre les comptes-rendus et documents les plus 
significatifs. Ces documents sont à joindre par le médecin et/ou le patient.

Merci d’aider votre médecin en remplissant les éléments ci-dessous :

Nom de naissance :

Quels sont les principaux besoins et attentes exprimés dans votre demande à la MDPH ?

N° d’immatriculation 
sécurité sociale :

N° de dossier 
auprès de la MDPH  :

Nom d’usage :

Prénom : Date de naissance  :

Adresse :

A l’attention du patient 

* «Constitue un handicap,
au sens de la présente 
loi, toute limitation 
d’activité ou restriction 
de participation à la vie 
en société subie dans son 
environnement par une 
personne en raison d’une 
altération substantielle, 
durable ou définitive 
d’une ou plusieurs 
fonctions physiques, 
sensorielles, 
mentales, cognitives 
ou psychiques, d’un 
polyhandicap ou 
d’un trouble de santé 
invalidant».

(Article L. 144 du code 
de l’action sociale et des 
familles, introduit par la Loi 
n°2005-102 du 11 février 
2005)

A l’attention du médecin
Ce certificat médical, et les éventuels documents complémentaires, sont à remettre 
à votre patient, pour qu’il les joigne, sous pli confidentiel, à son dossier de demande 
à la MDPH.

Il est destiné à l’équipe pluridisciplinaire d’évaluation de la MDPH qui a besoin de 
recueillir des informations sur les éléments cliniques concernant le handicap* de 
votre patient, en apportant un soin particulier au retentissement fonctionnel. 

Nous vous recommandons de conserver une copie du présent formulaire de 

certificat médical. Les professionnels de la MDPH restent à votre disposition.

Certificat médical
A joindre à une demande à la Maison Départementale 
des Personnes Handicapées (MDPH)
Articles R.146-26 et D.245-25 du code de l’action sociale et des familles. Ce certificat est un document obligatoire et essentiel 
pour permettre à la MDPH d’orienter et d’attribuer allocations et prestations à la personne en situation de handicap.  pour permettre à la MDPH d’orienter et d’attribuer allocations et prestations à la personne en situation de handicap.  
Il peut être téléchargé et complété sous forme papier ou rempli en ligne avant d’être imprimé.Il peut être téléchargé et complété sous forme papier ou rempli en ligne avant d’être imprimé.

A joindre à ce document

Oui NonL’état de santé (diagnostic, signes cliniques) de votre patient a-t-il changé ?

Oui Non
La prise en charge thérapeutique de votre patient (médicamenteuse, y 
compris ses conséquences ; médicales ou paramédicales ; appareillages) 
a-t-elle été modifiée ?

Oui Non

Les retentissements fonctionnels ou relationnels dans les différents 
domaines de la vie de votre patient (mobilité, communication, cognition, 
entretien personnel, vie quotidienne et domestique, vie sociale et 
familiale, scolarité et emploi) ont-ils changé ?

Depuis votre précédent certificat médical :

Si vous avez répondu oui à au moins une de ces trois questions veuillez remplir la totalité du certificat médical. 
Dans le cas contraire vous pouvez remplir le certificat médical simplifié ci-dessous :

Date :

Signature :

Je soussigné Docteur Je soussigné Docteur .................................................................................................................................................................................................................................

certifie qu’il n’y a aucun changement dans la situation certifie qu’il n’y a aucun changement dans la situation 
de M. ou Mme de M. ou Mme ..........................................................................................................................................................................................................................................................

depuis mon précédent certificat.depuis mon précédent certificat.

15695*01

GUIDE
des démarches 

MDPH
Comment évaluer ses besoins ?

Épilepsies

E ÉDITION ...

ovembre
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Formulaire de demande
CERFA.n°15692*01

Certifi cat médical
CERFA.n°15695*01

GUIDE
USAGERS

Comment évaluer et communiquer 
vos besoins ?

Vos démarches MDPH

Épilepsies

GUIDE	USAGERS	:	vos	démarches	MDPH	
téléchargeable sur www.epibretagne.org

GUIDE
USAGERS

Comment évaluer et communiquer 
vos besoins ?

Vos démarches MDPH

Épilepsies

ÉTAPE 

01
Une	fois	le	dossier	MDPH/MDA	déposé	et	l’accusé	de 
réception	obtenu,	demander	une	aide	AGEFIPH	sur	leur	site.	

 Pièces nécessaires  
•  Un	justificatif	d’identité	(carte	d’identité	RECTO-VERSO,  
 passeport, titre de séjour en cours de validité...) 
 de la personne en situation de handicap  
• Dossier	complété	sur	le	site	de	l’Agefiph	
•  Titre	de	bénéficiaire	de	l’obligation	d’emploi	(ex	:	RQTH)		
 ou demande en cours
•  Exposé	de	votre	situation	et	de	votre	projet
•  Attestation d’emploi datant de moins d’un mois signée 
	 et	cachetée	par	l’employeur	ou	justificatif	de	situation		
 (demandeur d’emploi, stagiaire de la formation 
 professionnelle)
•  Devis	détaillé	du	transporteur
•  Justificatifs	des	cofinancements	prévus	ou	obtenus		
	 (ex	:	accusé	de	réception	de	la	demande	de	PCH		 	
 Transport)

 Montants 
•		 Reste	à	charge	(différence	coût	du	transport	/	aides 
 de droit commun)
•  Plafond 12 000€ par an

AIDE AUX DÉPLACEMENTS 
AGEFIPH

ÉTAPE 

02

 À SAVOIR 

La demande peut être traitée (et un 1er versement 
réalisé) dans l’attente de la décision PCH.

En cas de refus de la PCH, l’AGEFIPH pourra intervenir 
sur l’intégralité des frais (dans la limite du plafond).

Possible renouvellement de l’aide selon la situation.



Financement 
	FONCTION	PUBLIQUE	

•		 Déposer	un	dossier	à	la	MDPH	ou	MDA	de	votre 
	 département	pour	obtenir	une	RQTH	(si	vous	ne	l’avez		
	 pas	encore)	et	demander	la	PCH	Transport*

•  En	cas	de	difficulté	ou	doute,	l’association	ÉPI	Bretagne		
 peut vous aider à constituer ce dossier 
•  Le	guide	usagers	MDPH	réalisé	par	ÉPI	Bretagne 
 peut vous aider à le compléter
 * Les critères d’obtention de la PCH nécessitent d’argumenter  
 sur l’impact majeur de l’épilepsie sur votre vie quotidienne  
 (manifestations de votre épilepsie, risques pour votre sécurité...).

 Pièces nécessaires 
•		 Devis	du	transporteur
•  Dossier	de	demande
•  Certificat	médical

 Montants 
•  75 % de la dépense dans la limite de 24 000€ 
 sur 10 ans (plafond de 200 euros mensuel dans 
 certains départements)

GUIDE	USAGERS	:	vos	démarches	MDPH	
téléchargeable sur www.epibretagne.org
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CE.GUIDE.PEUT.VOUS.ÊTRE.UTILE.SI

MÉTHODOLOGIE.DE.CE.GUIDE

≥.Votre.maladie.crée.des.diffi.cultés.dans.votre.vie.professionnelle.

≥.Votre.maladie.vous.empêche.d’avoir.la.vie.sociale.que.vous.souhaitez

≥.Votre.épilepsie.entraîne.des.répercussions.dans.votre.vie.quotidienne.

≥.Votre.situation.s’est.aggravée.et.vous.avez.besoin.d’aide.dans.vos.démarches.auprès.de.la.MDPH

≥.Votre.proche.en.situation.de.handicap.lié.à.l’épilepsie.a.besoin.d’aide

≥.Vos.demandes.à.la.MDPH.ont.été.refusées.

Enfants

≥.Si.votre.enfant.a.des.diffi.cultés.à.suivre.sa.scolarité

≥.Si.la.maladie.de.votre.enfant.épileptique.vous.oblige.à.arrêter.de.travailler

La liste ci-dessus n’est pas exhaustive et ne présente que quelques exemples de situations.

OBJET.DU.GUIDE

L’objet central de ce guide est de vous aider à constituer un dossier auprès de la MDPH 
si vous êtes épileptique� Votre dossier comporte un formulaire de demande.(CERFA.n°15692*01)
et un certifi cat médical.(CERFA.n°15695*01).

Ce.guide.offre.en.Section.2.une.présentation.générale.des.épilepsies.et.de.leurs.possibles.retentissements.
justifi.ant.le.dépôt.d’un.dossier.MDPH..Il propose également un accompagnement détaillé pour remplir 
le Formulaire de demande (Section 3) et le Certifi cat médical (Section 4), composantes essentielles 
du dossier MDPH�

Nous.avons.souhaité,.en.détaillant.ces.deux.documents,.attirer.votre.attention.et.votre.vigilance.sur.les.items.
les.plus.importants.pour.l’évaluation.des.retentissements.d’une.épilepsie.

Cependant,.l’épilepsie.étant.une.maladie.hétérogène.et.multiforme,.chaque.cas.est.individuel..Il ne s’agit donc 
pas ici de proposer une formulation unique des renseignements pour toutes les personnes avec épilepsie 
mais plutôt de permettre à chacun de développer une réfl exion sur les retentissements de son épilepsie 
et de communiquer ses besoins et ses souhaits� 
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Article R 146-26 du code de l’action sociale et des familles 
La MDPH, c’est la Maison départementale des personnes handicapées. 
Elle étudie votre situation pour répondre aux besoins liés à votre handicap.
Ce formulaire se déploiera progressivement sur le territoire national entre le 1er septembre 2017 et le 1er mai 2019. 
À cette date, il se substituera définitivement au formulaire Cerfa 13788*01 .

  
Vous avez déjà un dossier à la MDPH ?Vous avez déjà un dossier à la MDPH ?

Dans quel département :  N° de dossier :Oui

N°15692*01

  

À qui s’adresse ce formulaire ?À qui s’adresse ce formulaire ?

Pour obtenir de l’aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser à l’accueil de la MDPH.

Ce formulaire s’adresse à la personne présentant un handicap. 
Si la personne concernée a moins de 18 ans, ses parents sont invités à répondre pour elle.
Si la personne de plus de 18 ans a une mesure de protection, son tuteur répond avec elle ou son 
curateur l’accompagne dans sa demande.

Que dois-je remplir ?

Vous allez expliquer à la MDPH votre situation, vos besoins, vos projets et vos attentes.
En fonction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-être 
bénéficier des droits suivants :

Allocation d’éducation de l’enfant handicapé 
(AEEH) voire un de ses compléments

Orientation vers un établissement ou service 
médico-social (ESMS) enfants/adultes

Carte mobilité inclusion (anciennes cartes d’invalidité, 
de priorité et de stationnement pour personnes handicapées)

Prestation de compensation du handicap 
(PCH)

Allocation aux adultes handicapés (AAH) 
voire un de ses compléments

Renouvellement d’allocation compensatrice 
(ACTP ou ACFP) 

Projet personnalisé de scolarisation – 
parcours et aides à la scolarisation

Orientation professionnelle et/ou formation 
professionnelle

Reconnaissance de la qualité de travailleur 
handicapé (RQTH)

Affiliation gratuite à l’assurance vieillesse des 
parents au foyer (AVPF)

Remplissez tout le formulaire 
pour exprimer l’ensemble 
de vos besoins. Vous avez 
aussi la possibilité de préciser 
les droits et prestations que 
vous souhaitez demander en 
remplissant la partie E

C’est ma première demande à la MDPH

Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon 
projet a changé

Je souhaite une réévaluation de ma situation et/ou une 
révision de mes droits

Remplissez les parties A et E. 
Vous avez aussi la possibilité de 
remplir tout le formulaire

Je souhaite le renouvellement de mes droits à l’identique car 
j’estime que ma situation n’a pas changé

Votre aidant familial (la personne qui s’occupe de vous au 
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins

Votre aidant familial peut 
remplir la partie F

DEMANDE À LA MDPH35

Si des examens complémentaires, évaluations ou hospitalisations en lien avec le handicap ont été réalisés, le 
mentionner dans ce formulaire aux rubriques concernées, et joindre les comptes-rendus et documents les plus 
significatifs. Ces documents sont à joindre par le médecin et/ou le patient.

Merci d’aider votre médecin en remplissant les éléments ci-dessous :

Nom de naissance :

Quels sont les principaux besoins et attentes exprimés dans votre demande à la MDPH ?

N° d’immatriculation 
sécurité sociale :

N° de dossier 
auprès de la MDPH  :

Nom d’usage :

Prénom : Date de naissance  :

Adresse :

A l’attention du patient 

* «Constitue un handicap,
au sens de la présente 
loi, toute limitation 
d’activité ou restriction 
de participation à la vie 
en société subie dans son 
environnement par une 
personne en raison d’une 
altération substantielle, 
durable ou définitive 
d’une ou plusieurs 
fonctions physiques, 
sensorielles, 
mentales, cognitives 
ou psychiques, d’un 
polyhandicap ou 
d’un trouble de santé 
invalidant».

(Article L. 144 du code 
de l’action sociale et des 
familles, introduit par la Loi 
n°2005-102 du 11 février 
2005)

A l’attention du médecin
Ce certificat médical, et les éventuels documents complémentaires, sont à remettre 
à votre patient, pour qu’il les joigne, sous pli confidentiel, à son dossier de demande 
à la MDPH.

Il est destiné à l’équipe pluridisciplinaire d’évaluation de la MDPH qui a besoin de 
recueillir des informations sur les éléments cliniques concernant le handicap* de 
votre patient, en apportant un soin particulier au retentissement fonctionnel. 

Nous vous recommandons de conserver une copie du présent formulaire de 

certificat médical. Les professionnels de la MDPH restent à votre disposition.

Certificat médical
A joindre à une demande à la Maison Départementale 
des Personnes Handicapées (MDPH)
Articles R.146-26 et D.245-25 du code de l’action sociale et des familles. Ce certificat est un document obligatoire et essentiel 
pour permettre à la MDPH d’orienter et d’attribuer allocations et prestations à la personne en situation de handicap.  pour permettre à la MDPH d’orienter et d’attribuer allocations et prestations à la personne en situation de handicap.  
Il peut être téléchargé et complété sous forme papier ou rempli en ligne avant d’être imprimé.Il peut être téléchargé et complété sous forme papier ou rempli en ligne avant d’être imprimé.

A joindre à ce document

Oui NonL’état de santé (diagnostic, signes cliniques) de votre patient a-t-il changé ?

Oui Non
La prise en charge thérapeutique de votre patient (médicamenteuse, y 
compris ses conséquences ; médicales ou paramédicales ; appareillages) 
a-t-elle été modifiée ?

Oui Non

Les retentissements fonctionnels ou relationnels dans les différents 
domaines de la vie de votre patient (mobilité, communication, cognition, 
entretien personnel, vie quotidienne et domestique, vie sociale et 
familiale, scolarité et emploi) ont-ils changé ?

Depuis votre précédent certificat médical :

Si vous avez répondu oui à au moins une de ces trois questions veuillez remplir la totalité du certificat médical. 
Dans le cas contraire vous pouvez remplir le certificat médical simplifié ci-dessous :

Date :

Signature :

Je soussigné Docteur Je soussigné Docteur .................................................................................................................................................................................................................................

certifie qu’il n’y a aucun changement dans la situation certifie qu’il n’y a aucun changement dans la situation 
de M. ou Mme de M. ou Mme ..........................................................................................................................................................................................................................................................

depuis mon précédent certificat.depuis mon précédent certificat.
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AIDE DE DROIT 
COMMUN

ÉTAPE 

01
Une	fois	la	notification	de	RQTH	obtenue, 
votre employeur envoie une demande d’aide aux 
déplacements	via	la	plateforme	en	ligne	du	FIPHFP.

 Pièces nécessaires 
•		 Titre	de	bénéficiaire	de	l’obligation	d’emploi	(ex	:	RQTH)
•  Préconisation du médecin du travail ou médecin 
 de prévention
•  Contrat et dernier bulletin de paie
•  Argumentaire (solutions pour trouver la meilleure   
	 réponse	au	meilleur	coût)
•  Devis	détaillé	du	transporteur
•  Justificatifs	de	remboursement	le	cas	échéant	(sécurité		
	 sociale,	mutuelle,	PCH...)

 Montants 
•		 Reste	à	charge	(différence	coût	du	transport	/	aides		
 de droit commun)
•  52,63€ par jour dans la limite d’un plafond annuel 
 de 12 000€

	À	SAVOIR	

Dans la fonction publique, ce n’est pas 
la personne concernée qui peut demander  
les aides mais uniquement son employeur.

Il est indispensable d’être déjà bénéficiaire 
de l’obligation d’emploi au moment du dépôt 

de la demande.

AIDE AUX DÉPLACEMENTS 
FIPHFP

ÉTAPE 

02



Ce document a été réalisé dans le cadre
du Dispositif régional pour l'Emploi
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Cette fiche offre des pistes pour faciliter vos déplacements en Bretagne.  
Vos retours sont les bienvenus pour la faire évoluer.

Ce document a été réalisé dans le cadre 
du	Dispositif	régional	pour	l’emploi

DISPOSITIF
POUR 
L’EMPLOI 
Créer du lien pour favoriser 
l’emploi des personnes 
avec épilepsie

info@epibretagne.org
07 57 18 88 62

www.epibretagne.org
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