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Les 3 Fonctions Publiques de la Haute-Marne se mobilisent
autour de la mise en place
du Temps Partiel Thérapeutique

RenconTRe orGANisEe e vendredi 24 novembre 2017
de 9400 A 12h30

AU Centre de Gestion 72
AmphithéAtre

9 rue de [a Maladiere — 22000 CHAUMONT

OBIJECTIFS DE LA RENCONTRE

e Réunir les décideurs des fonctions publiques, les acteurs de la santé au travail, les
partenaires associatifs du secteur du handicap et les instifutions de [l'insertion
professionnelle et sociale

e S'approprier la question du retour a I'emploi via le temps partiel thérapeutique

e Réfléchir sur des outfils et des moyens pour que le temps partiel thérapeutique soif
un outil de retour et maintien a I'emploi.
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Cenire Hospitalier

PROGRAMME

v 9h00 - 9h30 : Café d'accueil
v 9h30 - 10n00 : Cadre législatif et objectifs du temps partiel thérapeutique

dans la Fonction Publique

v 10h00 — 10n30 : Du théorique & la pratique dans les 3 fonctions publiques

v 10h30 - 11h45: Table ronde et témoignages

v 11h45-12h30 : Recensement des difficultés, diagnostic et plan d'actions managériales
<

COUPON REPONSE a envoyer soit:

v par mail : communication@ch-chaumont.fr
v par voie postale d |'attention de : Centre Hospitalier de CHAUMONT

Service communication - Mme Héléne GROMAIRE,

2, rue Jeanne d’'Arc, CS 10514, 52014 CHAUMONT Cedex
Pour nous contacter:
* Estelle BOUREAU, Référent Unité vie et santé au travail - 07 84 33 98 59
*+ Nicolas MARTENET, DRH Adjoint, référent Handicap -0325357314
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