
BÉNÉFICIAIRE
Nom* : ........................................................................................................................................................................	 Prénom* : ........................................................................................................................................................

Date de naissance* : 	 N° SS* : 

Adresse* : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Téléphone personnel* (portable et/ou fixe) : .............................................................................................................................   /............................................................................................................................................

Téléphone professionnel : ..............................................................................................	 Adresse mail1 : ........................................................................................................................................................

Horaires auxquels le bénéficiaire est joignable :..............................................................................................................................................................................................................................................

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

Fonction* : ......................................................................................................................................................................................................

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

En activité* :  OUI     NON

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

Adresse* : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

M.   Mme    Nom* : ......................................................................................................	 Fonction* : ......................................................................................................................................................................

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

Date et signature du correspondant

Programmes de soutien psychologique individuel*
 REPERE	  REACTION	  ATLAS
 REPERE  de 5 séances dans le programme CHANCE / TREMPLIN

* champs obligatoires

1 : L’adresse mail est nécessaire pour bénéficier du test proposé par notre partenaire Holicare.

Ce formulaire est à nous retourner, après accord du bénéficiaire par mail à soutienpsy@relyens.eu
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PROTECTION DES DONNÉES PERSONNELLES
Relyens SPS, responsable de traitement au sens du Règlement Général sur la Protection des Données (Règlement (UE)  
N° 2016/679 du 27 avril 2016) met en œuvre un traitement de données à caractère personnel relatives :
- au bénéficiaire du programme de soutien psychologique,
- ainsi qu’à l’interlocuteur privilégié de Relyens SPS identifié au sein de l’organisme employeur du bénéficiaire.

Ce traitement a pour finalité la gestion (demande, suivi de la mise en œuvre…) des programmes de soutien psychologique  
proposés par Relyens SPS et a pour base juridique l’intérêt légitime de cette dernière (réalisation des services de soutien psychologiques 
commandés par l’employeur).

La fourniture des informations obligatoires est nécessaire au traitement de la demande : à défaut, Relyens SPS pourrait être dans l’im-
possibilité d’assurer le suivi du programme de soutien psychologique mis en œuvre ou le temps de traitement pourrait être retardé. Ces 
informations pourront être transmises aux collaborateurs habilités en charge des programmes de soutien psychologique ainsi qu’à notre 
partenaire Holicare. Elles pourront également, le cas échéant et uniquement pour les données qui les concernent, être transmises aux ges-
tionnaires du contrat couvrant le risque statutaire de l’employeur du bénéficiaire du programme de soutien psychologique, aux psycholo-
gues du réseau, à l’assureur couvrant ce risque, ainsi que, le cas échéant, aux sous-traitants/prestataires impliqués dans le traitement (ar-
chivage, prestataires informatiques notamment). Elles ne seront pas conservées au-delà de la durée strictement nécessaire à la réalisation 
et clôture du programme de soutien psychologique, à laquelle s’ajoutent les durées de prescription légales applicables. En application de la 
législation en vigueur, vous pouvez demander l’accès, la rectification, l’effacement, la portabilité des données vous concernant, demander 
une limitation du traitement ou vous y opposer, et définir des directives relatives au sort de vos données après votre décès en écrivant 
à privacy.sps@relyens.eu. Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une 
réclamation à la CNIL.
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