Les Informations recuelliies dans ce document sont destinées & la constitution de votre dossier relatif au contrat de sécurisation professionnelle. Elles pevent faire I'objet
d’une communication aux autres organismes de protection soclale. Conformément a la loi “informatique et libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficlez, auprés
du Directel:! Gu Péle emiplol, d'un droit d'accés et de rectification des informations & caractére personnel qui vous concernent.

Le droit d'opposition ne s'applique pas au traltement informatisé de ces données.

ARy e | INFORMATION

J = Contrat de | POUR LE SALARIE

% = Bdcurisation | ANNEXE
W = Professionnelle - FICHE 1

Bulletin d’acceptation et récepisse du document
tle presentation duicontrat de sécurisation professionnelle

= Vous dovez remetlre le récépissé du document de présentallon du conlral de séeurisation professionnelle (volel 2) diment rempli & volre employeur dés réceplion
(les documents d'Information,

@ (Que vous accepliez ou que vous refusiez la praposition de conlrat de sécurisalion professionnelle, remeltez a volre employeur le bulletin d'acceplation du contrat de
séeurisation professionnelle diiment signé (volet 1) avant 'expiralion du délai de réflexion.

» En cas d'acceplation du CSP, vous devez en oulre remplir le volet 3 du présenl document

» En cas d'acceplalion du CSP, fournir la caple de volre pléce d'identilé ou du lilre en tenanl lieu (lilre de séjour ...)

=l A remplir par (e salarlé ol & compléler por Pemployeur tul le transmellra an Pole smplol

IBulletin'd!acceptation du contrat de sécurisation professionnelle
Je soussigné(e),

Nom du salarié SAHLT Prénom(s) du salarlé AﬁD ELKADER
NRDHLA3B2AS08H .2, éd%.

déclare, aprés avolr pris connalssance des informations contenues dans le document qui m'a été remis, accepter le contrat de sécurisation
professionnelle et souhaite recevoir une demande d'allocation de sécurisation professionnelle.

Date de remise au salarlé du document “information pour le salarié”, accompagné de cette fiche . ................ 23,021 280 20
Date de fin du délal de réflexion, 21 jours* aprés la remise des documents *. . .. .....vvee i eieeeennn e, )4_?&_ | M_a; L0201
{ex : remise du document le 1 septembie - Fin du délai de réfiexion : le 22 septembre) "

1 Jerefuse le contrat de sécurisation professionnelle®**. N° SIRET de l'entreprise s | 1 0 10 0 1 L1 11 1 1 |
Dale et slgnature du salarié; Gachet da llantreprise

A GONESSE 643108114020 M.J.S. PARTNERS SELAS
65 Boulevard de la Republique

g\ 59100 ROUBAIX
() SIRET 403 608 136 00145

(

* Le délal da 21 jours court & compter du lendemain de la remise des documents. Pour les salarlés dont le licenclement est soumis & autorisation,
ce délal est prolongé Jusqu'au lendemain de la date de notification & I'employeur de la déclsion de I'autorité administrative.

**Pour les salarié(e)s en congé de maternité, ce document peut étre remis au plus tard au lendemain de la fin du congé de maternité légal.

*** En cas de refus, merci d'adresser le présent bulletin & Pale emplol.

s s g a5 S SRR R
VOLET2_

'Recepisse du document de présentation du contrat de sécurisation professionnelle
Je soussigné(e),

Nom du salarié S AL T Prénom(s) du satarls __A3DEL KADERL
MR 29D 35O Y 16

reconnals avolr regu un document de présentation du contrat de sécurisation professionnelle m’indiquant que je dispose d'un délal
de réflexion de 21 Jours* aprés la remise des documents* pour faire connaitre ma réponse et qu'en cas d'acceptation du contrat de

sécurisation professlonnells, mon contrat de travall sera rompu au terme de ce délai de réflexion de 21 jours*.

f‘ _Gon)ESE 11 2310F 12088

Le délal de 21 Jours court & compter du lendemaln de la remise des dacu-

ments. Pour les salarlés dont le licenclement est soumis A autorlsation, ce
délai est prolongé Jusqu'au lendemaln de la date de nolification & I'employeur de la
déclslon de I'autorité administrative.

** Pour les salarlés en congé de maternité, ce document peut 8tre remis au plus tard au
lendemaln de la fin du congé de maternité légal.

@ PEFC 10311174

Unédic - DAJ 542 CSP 2015 - février - &) agence m-creafr -Tous droits réservés

A rometire & voire employeur.




INFORMATION
PCUR LE™ALARIE

ANNEXE
FICHE 1

Bulletin d'acceptation et récepissé du document
de présentation du contrat de securisation professionnelle

A compléter en cas d'acceplalion du C5P

D Ces éléments sond reloumeés avec une copie de la pidee d'identiié on du liive de séjour & I'employewr qui les transmetira au Pole emploi,
=y o Bl — B Eam
VU 1 J BB
-

| Bulletin d’acceptation duicontrat de securisation professionnelle

Je soussigné(e),

Nom de naissance : A prénom: __ABDECEAD IR : -
Nom d'usage : NIR 4@@93&&&&%4@ éﬂ.l

Date de naissance : 4% /O 3/_Agﬂ_ ) Lieu de naissance : b

€l Marié(e) (] Partenaire PACS 1 Concubin(e) 1 Célibataire 1 Veuf(ve) 1 Séparé(e)/Divorcé(e)

Enfants & charge |_Q5; Téléphone fixe : 111111111

|
Adresse mall: A= cden o SIAL AP Ag{,,.géléphone mobile : | (RAAB ST TAD 1T D)
Demeurant : 3.2 A?IA 2/ _cie__ég ?2‘5’1 enne

25500 G ECE

Déclare

- Etre licencié pour motif économique ou suite & une liquidation ou un redressement judiclaire ... ................. # oul 1 NON
- Etre bénéficiaire d’un contrat & durée INd&termINBE . . ... ... oo it % oul 1 NON
- Avoir exercé une activité salariée d'au moins 4 mols dans les mols précédents. . .. ........... ..o, & oul 1 NON
- Btre physiquement apte & l'exercice d'un @mplol . . ... ..o X oul 1 NON
- Avolr atteint I'Age 1égal de départ a la retraite (Age et nombre de frimestres) ............. ... ... o ooul B¢ NON
- Btre bénéficialre d’une relraite anticipée pour carrlére longue, pour travallleur handicapé ou pour incapacité permanente . ... £ OUI X NON
Btre UN SAIANIE PIOEOR .. . .. oot 0 oul 2€ NON
-Btre @n conge MatBIMite . . . ..ot e o ooul M Non
b Cren I ESOE

0.25,109,4040 () _ed |




"Sauf mentlon contraire, les réponses aux questions
certeiues dans ce Gocument sont obligatoires.

" DEMANDE

;}'(a';a](,"‘"%;i'kﬂ;r ! | D’ALLOCATIONS
 Shouoatin.  FICHE 2
it tu.'fw § ﬂnu«!l 28

} |[ | Votrelétat civil et situation familiale

®oM O Mme Nom de nalssance SAHLT I

Prénom : AMKAQEQ

Nom d'usage (nom d'épouse, etc.) : ; R —
Né(e) le M131|Q3_U/J'Q_&¢| ; mc—‘jg }
Nationalité: A//A,eag.qaz wnE . .

b Marié(e) [1  Partenaire PAGS 1 Goncubin(e) O  Célibatalre 0 Veuf(ve) (1 Séparé(e)/Divorcé(e)
Nombre d'enfant(s) & charge : |Q5|

Ne Securits sociale (MIR): /)] @399 RS 02, @41

Autre régime : T

i 2 Votre adresse

N B3R Vole: | ||| | /bﬁ’MLM fﬂzkcﬂﬂ(’ S

(bat,, esc,, ...) : -

CoT!eipoglal ﬂESéQ| Commune %QA) ______ TéL
al:  kaden . sahlc 491 ¢ %:  Tél, portable : (##%ﬂ 3.5_‘5;} |&3L'II‘Z.3||

(facullalif)

Acceptez-vous de recevalr de la part de Pdle emplol ? des SMS . ub oul CINON des e-mails . ., A 0Ul ) NON

B8N Domiciliation fiscalc R
" Etes-vous, au titre de la dernlére année fiscale, domicllié flscalement A 1'8HANGEr 2. . .. ..o oo v v es et oou  ©fNoN
Si oul, Indiquez la date & laquelle vous avez transféré votre résidence en France ?.......... Ty R Y Y Y

I8 Precedentes demandes d'allocations chomage

Avez-vous déposé une demande d'allocations, depuls molns de 5 ans,
auprés d'un site de Pole emplol ou d'un organisme public 2. .. . ..o et e e Cioul (Z$NON

SI 0Ul, quel site {ou quel organlsme ?) :
Jolgnez une photocople du dernler avis de palement ou de la notification de décislon.

Les données & caraclére personnel recugillies dans ce formulaire font I'abjet d'un traitement informatique destiné & volre inscription comme demandaur d'emploi, & I'étude de vos droits
I'assurance chimage, a la définition el au suivi de volre projel personnalisé d'accés & I'emploi, Ces données sonl mises & disposition : des services de I'Elat, des collectivités terriloriales,
des partenaires et prestalaires de Pdle emploi, concaurant a volre reclassement el & vatre recherche d'emploi, soit dans un dossier dématérialisé dénommé dossier unique du demandeur
d'emploi (DUDE) soit par convention de transfert de données. Elles sont communiquées a des organismes de proleclion sociale afin d'une pait de garanlir vos droils sociaux el d'autre part
cI éviter des cumuls |udus de prestalzons sncial'es Elles fonl l'abjet d un rappmchement avec des données conlenues dans le flch|er Allares ayant pour llnahte I agrégallon etla thflusmn
général de volre département 2 des fins de sum et de conlréle de vos droils el devoirs, Vous disposez d'un droit d'acces et da rectification aux données vous concernant
auprés de volre agence de Pdle emploi en application de la lof du 6 janvier 1978 modifiée, refalive aux fichiers & linformatique et aux libertés. Votre demande peut étre
effecluée sur place ou par courrier en juslifiant de volre identité. Le droit d'opposition ne s'applique pas  la collecte des données obligalaires.

Unédic - DAJ 543 CSP 2015 - février - @ agence m-creafr Tous droits réservés
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DEMANDE

o
CSP s ‘ D’ALLOCATIONS

* FICHE 2

Reportez ici votre nom, votre prénom
et votre numéro de sécurité saclale (NIR) ;

Nom: SAHLT S

Prénom : A aJe»-

WAz A1) B9 G 135 041G

BN Renseignements relatifs a votre activite

INDIQUEZ TOUTES VOS ACTIITES DEPUIS 3 ANS Clatgnaz una faubla sdpaida si ndeessalio)

= 5 Vos employeurs
| Periodes d’emplﬂl Joignez les originaux de toules les atteslations deslinées
a Pdle emploi qui vous ont élé remises par ces employeurs
dernier emploi

| Autres périodes

wAc ot Aood |ZL‘*'£1Q|§|’Q¢Q&Q SO — === ——

avant-dernier emploi

au A - _ -~
© Si volre avant-dernier employeur était une collectivité territorlale ou un établissement public administratif
(exemples : mairle, hopltal public...,), étiez-vous ? [ titulalre (1 non-fitulaire
emplois précédents
dup A o o I

Joignez le document demandé en face de chaque calégorie

BEAGOETAVBHION . oo vvenn ub vienn s oasis viase o TROVE 5 pholocopies des cerlificals de fin de slage ou de formation
QUi A

arrét-maladig] congé de maternité accident de travall ou invalidité . . . . allestation Sécurité sociale (formule 3316)

w2106, 20820 | aAS oF R 020

du C: LU O O ] R SO ) Y O |

chdmage ... ... ... pholocopie des notifications de décision si vous avez été indemnisé(e)
QU | AU L] par un aulre site de Péle emplol ou una ex-Assédic

congé parental d’éducation ou de présence parentale . .. ....... .. .. alleslation de I'employeur

L O O O T T O O O

hénéficiaire de I'allocation journaliére de présence parentale
ou de la prestation partagée d'éducation de I'enfant (PréPare)
ou du complément de libre choix d’activité delaPAJE ... ...... ... .. allestation de la Caisse d'Allocalions Familiales

1T O AN Y S N N O A 0

B! Etiez-vous autitreide votte dernier emploi 2

GE 2

{

N

= Associé, mandataire, dirigeant (administrateur, PDG, gérant, etc.) \
de soclété commerciale ou civile, de groupement ou d'assoclation \] O oul ﬁNUN
» Artisan, commergant, membre d'une profession libérale }, Sl 0Ul, Péle emplol prendra contact avec vous.
e Conjoint du chef d'entreprise
o)




CS P {‘(:u' »--u“i:!h J

Reportez ici votre nom, votre prénom
et votre numéro de sécurité soclale (NIR) :

Nom: .SAHL.T NS
prénom:  BIELKADLEL
W AL OBII RS B Gl

’ i Votreisituation actuelle:

F Etes-vous en arrét-maladle, congé de maternité ou accident de travall,
pris(e) en charge par la Sécurité soclale ou la MSA (au titre des Indemnités journalldres) 2. ................ooeu. Joul

o [tes-vous bénéflclalre du complément de libre chalx d’activité de la PAJE ?
ou de la prestalion partagée d'éducation de I'enfant (PréPare) ? (ou de I'allocation journaliére de présence parentale) . . . . . .. coul

SiOul, précisez: [ & taux plein (1 & taux partiel

o Exercez-vous une autre activité professionnelle (salariée ou non)
que celle pour laquelle votre employeur vous propose le contrat de sécurisation professionnelle ? ................. coul

Sioul:
- nature de cette activité :

DEMANDE
D’ALLOCATIONS

= FICHE 2

-~ nom ol raison sociale de I'employeur :

-jusqu'aquelledate 21 1 L 1| (1 En cours
 ['Etes-vous... ?
Exploltant agricole Mandatalre de
I"sd'ﬂi;;:;ea%s:m | I"scgggm‘zﬂ?:o" 24 Insg;lftﬂi ;;gn?lr;re affillé ala Mutualitd  soclété, groupement  Auto-enfrepreneur
! P Soclale Agricole | ou assoclation
Qoul ¥ NoN L1 oul b NoN C1oul M NoN Qoul K NON Qoul 3 NN cioul M NoN
St oul,
Si OUI, Sl oul 310Ul sl oul jolgnez un exlralt Kbis SI OUI,
Jolgnez un axtralt K ! 4 4 du Reglstre du commerce Jolgnez une déclaration
|olgnez un exirait Jolgnez une attestalion Jolgnaz une attestation ek
du Reglstre du commerce ; : et des soclétés o un récé-  d'activitd ou un justificatif
ol des soclétds du Répertoire des Méllers d'affillation d'alfillation & fa MSA plssé do déclaration d'Inscriplion

Ala Préfecture

| g Vos rentes; pensions, et autresirevenuside remplacement

o Bénéflciez-vous d'une pension d'Invalldité de la SEcUrté SOCIAIE 2. ... ..o v vt 0 oul

SI 0Ul, précisez dans quelle catégorle ? 11 02 O3
et joignez une photocople de la notification d'attribution

o Percevez-vous un avantage vieillesse (en France ou A '&trangern) 2 . ... oo s Qoul
Si 0Ul, joignez la photocapie de la notification d'attribution

e Percevez-vous une pension milltaire (en France ou a1'étrangen) ? ...ovvv v  oul
Si 0U, joignez la photacopie de la notification d'attribution

* Percevez-vous une penslon de vielllesse pour inaplitude (en France ou & I'étrangern) ? ........ovvvvvvncivnvnenns 0 oul
SI 0Ul, Joignez la photacapie de la notification de décision

o Attendez-vous I'attribution d’une penslon ou d'une rente (en France oua I'étrangen ? ... ... covviiiini iy aoul

Sl OUl, Jolgnez un Justificatif

e Avez-vous exercé une activité dans un secteur relevant d'un régime de relraite spéclal
(qui permet de liquider un avantage vielllesse avant I'4ge légal de départ & |a retralte ou sans avoir
a justifier du nombre de trimestres d'assurance vielllesse requis) 2 . ........ovvvt it aoul

S1.0Ul, nom et adresse de la Caisse concernée ;

M Non

(NN
T NON
M non
M NoN

Koon




DEMANDE

CSP sy, D'ALLOCATIONS

FICHE 2
Reportez ici votre nom, votre prénom
et votre numéro de sécurité soclale (NIR) :

Nom : _M.-L —
Prénom : _ z@ﬂE&kADER

NR: L4 23199350 FH2 |6”_4|

ARATIHIN IR L"HUNNEL

Tm I8 FmY ' | |

JEsoussiang|),  SAHL T ,@bcé[ﬁ-?c{ﬁ S

o atteste sur I'honneur |'exactitude et la sincérité des renseignements fournis ci-dessus,
o déclare avolr pris connalssance qu'il me sera ultérleurement demandé de formaliser mes relations avec Péle emplol, pour la mise en oeuvre du
contrat de sécurisation professionnelle, dans le cadre d'un document écrit,
» déclare avolr pris connalssance des cas de cessation du bénéfice du contrat de sécurisation professionnelle, rappelés cl-dessous, conformément a
I'article 20 §1* de |la convention relative au contrat de sécurisation professionnelle,
s déclare également avolr pris connaissance des engagements qui résultent de ma demande d'allocations, et notamment :
- aviser immédiatement Péle emplol sl je reprends une activité professionnelle, qu'elle soit salarlée ou non, temporaire ou non,
- signaler & Pdle emploi, immédiatement, tout changement de ma situation personnelle ou professionnelle susceptible de modifier mes conditions
de prise en charge (entrée en formation, maladle, accident, maternité, invalidité, composition du foyer, modification das ressources fiscales, eic.) ;
- déclarer & Pdle emplol la date de transfert de ma résidence, en cas de transfert & 'étranger*,
En cas de déclaralion Inexacte ou d'omisslon, je seral passible des sanctions prévues & I'article 27 du réglement de I'assurance chdmage, sans pré-
Judice des sanctions pénales résultant de I'application de la législation en vigueur.

* En cas de transfert da résidence a I'étranger, Péle emploi Interrompt le palement de I'allocalion de sécurisation professionnelle.
Exception : en cas de transfert de résidence au sein de I'Espace Econamique Européen, |'allocation de sécurisation professionnelle peut tre maintenue pendant 3 mols

maximum sous réserve du respect des conditions prévues par le réglement (GE) n°883/2004.

DATE ET SIGNATURE OBLIGATOIRES
Fait 2 %0/\/555’5 023,09 . 203¢

ARTICLE 20 §1* de la convention du 26 janvier 2015 relative au contrat de sécurisation professionnelle (extrait) ;

Lintéressé cesse de bénéficier du contrat de sécurisation professionnelle :
- lorsqu'il refuse une aclion da reclassement, ou ne s'y présente pas, ou lorsqu'il refuse & deux reprises une offre raisonnable d'emplol ;
- ou lorsqu'il a fait des déclarallons Inexactes ou présenté des altestations mensangéres en vua de bénéficier inddment du conlral de sécurisation professionnelle,

ARTIGLE L, 5429-1 du code du travail :

Sauf conslitution éventuelle du délit d'escroquerie défini et sanctionné & I'article 313-1, au 6° de I'arlicle 313-2 et & 'article 313-3 du cade pénal, le fail de bénéficier ou da lenter de hénéficler
frauduleusement des allocalions d'alde aux travallleurs privés d’emploi définies au présent livre, y compris la primo forfaitaire Institude par I'article L. 5425-3 du présent code, est punl des
peines prévues & I'arlicle 441-6 du code pénal. Le fait de falre oblenlr frauduleusement ou de tenter de faire oblenir frauduleusement ces allocalions el celte prime est punl de la méme peine.

ARTICLE 27 du réglement de I'assurance chdmage :

Les personnes qui ontindiment perqu des allocations ou das aldes prévues par la présent réglement doivent les rembourser sans préjudice des sanclions pénales résultant de |'application de la
Iégislation en vigueur, pour celles d'entre elles ayant fait sclemment des déclaratians Inexactes ou présentd des atteslations mensongéres en vue d'abtenir lo bénéfice de ces allocations ou aldes.

(J Carte d'assurance maladie -vitale- (photocopie)

(1 Attestation(s) d’employeur(s) des 13 dernlers mols

C1 Relevé d'identité bancaire (norme BIC-IBAN)

1 3 derniers bulletins de salaire, en cas d"adhésion aprés proposition par Pdle emploi (photocopie)

i E N i |Europe
i A € | g
Unédic pdle emploi | = et



A remplir par 'employeur et & joindre par
le salarié a la demande d'allocations de

sécurisation professionnelle. U = d -
nedaic

ATTEST,

» Contrat de EMPLO

» Securisation > El
Professionnelle

Etablissement employeur : CLL TRANSPORTS
Adresse: 8 RUE DE LA PATELLE - 95610 ERAGNY
S'il s'agit d’un établissement secondaire, nom ou raison sociale de I'établissement principal :

Teléphone : | ¢ j 11t b 1411

Statut juridique : SAS R -
N°SIRET: 1 5125916/9400033, | | | ¢ Code APE/NAF : | 4940A | |

N° d'affiliation et nom de I'organisme ayant recouvré les cotisations d'assurance chémage (URSSAF, CMSA, CCVRP, ...) :

N°: | 1171528476109 | Nom: URSSAF MONTREUIL

Nom de I'organisme ayant recouvré les contributions obligatoires relatives au financement de la formation professionnelle continue (OPCA) :
Nom:|  OPCO MOBILITES |

(vair nolice)
Nombre total de salariés dans |'établissement employeur au 31.12 écoulé : | 40

En cas d'établissements multiples, [EEy
nombre total de salariés dans I'entreprise au 31.12 écoulé: | 40 | ne rian inscrire dans ce cadie

2 |Le salarié
¥4 M O Mme
Nom de naissance : SAHLI

Nom d’usage (nom d'épouse, efc.) :
Adresse : LA FAUCONNIERE - 37 SQUARE DE LA GARENNE

Prénom : ABDELKADER

GONESSE Sl i Code postal : 195500 | | |
N° Sécurité sociale (NIR): | 1,71 039935084261, | | | | S e
Date de naissance ;| 18 |03 11971, | | | Lieu de na?s:;ance JERADA - MAROC i B
(1 Ressortissant frangais* L1 Ressortissant UE* L1 Ressortissant EEE* 4 Ressortissant hors UE et EEE*
Niveau de qualification : o [ Statut cadre ou assimilé : & oul XNON

wude : voir fiofice,
* Voir notice ; ; "

| Caisses de retraite complémentaire du salarie

Cochez la ou les cases concernges

0 AGIRC M ARRCO
[0 IRCANTEC (1 CRPN
0 CNBF Autres (précisez) : o

(Pour les cadres ou assimilés affiliés a AGIRC et a I'ARRCO, les deux institutions doivent étre renseigndes.)




CSP

ATTEST,

EMPLQO
I x , r . FI‘
Reportez ici le nom, le prénom et le numéro de sécurité
sociale (NIR) du salarié adhérent au CSP :
Nom : SAHLI - -
Prénom: EELE!'KAEE,R,, S B g
NR: | {1 71039935084261 | | | || | |
clé
A | Emploi &
Sl
* Durée d'emploi salarié : dup10 Q7 2001 | | | ; auy 14102020 ; ; ;|
e Ancienneté dans I'entreprise (art. L. 1234-1CT): | 19.26 | |
Anniée  Mais
e Dernier emploi tenu : AGENT DE QUAIL
e Date de I'engagement de la procédure de licenciement: s i 122092020 | 1 o1
e En cas d'affiliation & un régime spécial de Sécurité sociale,
indiquez lacaisse: = et le numéro d’affiliation : . N
e |e salarié reléve-t-il du régime local d'Alsace Moselle ? . .. ............. 0 oul A NON
» Catégorie d'emploi particulier :
[ travailleur a domicile [ expatrié (1 détaché a I'étranger ([ salarié en portage salarial Ulautre:
{précisez)
e Horaire de travail :
T T N 0y i o okl e e e R T T R 2 oul 4 NON
hebdomadaire annuel
- dans I'entreprise suite & un accord, une convention collective: | 35 | 1824 |
- du salarié : 136 1824
- motif en cas de différence : [ travail a temps partiel
L1 autre motif dr e, EkFriE o) i | _
(nrecisez)
e Contrat de type particulier : L} professionnalisation (1 CUI-CIE
autre: .M =l ]
e g
o Statut particulier : 1 gérant (1 administrateur/PDG/DG 21 Mbre/Pdt du Directoire
1 Mbre du Cons. de surveillance 1 Pdt d'une association [T Mbre d’'un GIE [ associé/actionnaire
[ autre : _ SN = .
(nrévisez)
[ 5 | Motif de |a rupture du contrat de travail
4 Rupture pour motif économique dans le cadre d’un contrat de sécurisation professionnelle.
(jl‘
Si une convention FNE a été conclue par I'entreprise, I'intéressé(e) a-t-il(elle) refusé la proposition d'adhérer & la convention? 10Ul T NON




ATTEST,

EMPLO
» FI
Reportez ici le nom, le prénom et le numéro de sécurité
sociale (NIR) du salarié adhérent au CSP :
Nom : SP‘HLL,, S
NR: 713993584261 |, |, , 4 |
5 Portez dans ces cacdres les salaires correspondant aux 12 mois civils précédant le dernier jour travaillé payé
(Ex : dernier jour travaillé payé : le 25/02/2016, indiquez les salaires du 01/02/2015 au 31/01/2(?16)._" g sl
e :114J GLZD%!L Ll
Période de paie 1 Date de paie Temps Nb de jours Salaire Montant du Observations en cas de
| de travail payé | n'ayant pas été | mensuel brut | précompte variation significative des
i (en jours intégralement soumis a Assurance | salaires, indiquez-en le motif
du au ou heures) payés contributions chdémage
d’assurance | (part salariale)
chomage
1 2 3 4 5 6 7
01/10/19  31/10/19 | 31/10/19 @ 152.83 1939.35
01/11/19 | 30/11/19 | 30/11/19 = 175.63 2319.20
01/12119 | 31/12/19 | 31/12/19 | 157.32 1963.25
01/01/20 = 31/01/20 | 31/01/20 |157.47 1772.32
01/02/20 | 29/02/20 | 29/02/20 152.3 1884.46
01/03/20 = 31/03/20 | 31/03/20 158.66 2483.82
01/04/20 = 30/04/20 = 30/04/20 152 1689.23
01/05/20 = 31/05/20 | 31/05/20 | 140 1678.64 Chémage partiel
| 01/06/20 | 30/06/20 | 30/06/20 152 2 457.66
| 01/07/20 | 31/07/20 | 31/07/20 14540 |5 1559.45 Maladie
| 01/08/20 | 31/08/20  31/08/20 152 1716.31
! 01/09/20 i 30/09/20 | 30/09/20 152 1658.02
' l :

6.2| Salaire versé apres le

Périodedu | ot ;10 | 2020 | | au | 14102020, ;| | ;| Salairebrut: | 3 758.43 (¢

Période couverte Nature de la prime ou indemnité (13¢ mois,
par I'indemnité ou la prime Date de prime de hilan, prime exceptionnelle...) Montant soumis aux contributions
d paiement ATTENTION : les indemnités de départ ou compensatrices d'assurance chomage
U au

de congés payés ne doivent pas figurer ici.




ATTEST,
EMPLO

Fi

Reportez ici le nom, le prénom et le numéro de sécurité
sociale (NIR) du salarié adhérent au CSP :
Nom: SAHLI =

Prénom:  ABDELKADER -
NR: | 1,71039935084261, | | |, |, | |

ofd

En cas de redressement ou de liquidation judiciaire, une avance de I'AGS :
- a-t-elle été pergue ? oui [ Pour quelles créances :
non 1 Motif:

- est-elle a percevoir ? oui 1 Pour quelles créances :
non 1 Motif : =]

Contribution au financement de I'allocation de sécurisation professionnelle
(pour les salariés justifiant de 1 an ou plus d'ancienneté dans 'entreprise)

= Montant correspondant a I'indemnité conventionnelle ou contractuelle de préavis (charges sociales, patronales
et salariales comprises), dans la limite de trois mois, qui aurait été versée si le salarié n'avait pas accepté le contrat 4.974.06
de sécurisation professionnelle : : ) (IRt R €

* Durée de préavis pour lequel une indemnité conventionnelle ou contractuelle® aurait été versée si le salarié n'avait pas accepté le CSP :
11 mois 4 2 mois 1 3 mois (1 Autre (précisez) :

Cette somme est exigible le 25 du 2° mois civil suivant la fin du contrat de travail du salarié.

*Si vous n'étes pas soumis & une convention collective, il convient de prendre en compte le préavis légal.

) | Authentification par 'employeur
Je soussigné(e), (nom) DEBONTE

_ (prénom) DELPHINE

agissant en qualité de :
(1 chef d'entreprise (1 directeur (1 comptable 1 mandataire liquidateur
L1 gérant U chef du personnel [ administrateur judiciaire 4 Autre (précisez) : RESPONSABLE PAIE

certifie que les renseignements indiqués sur la présente attestation sont exacts.
A RONCQ

lei 301 101120200 |

Cachet'de l'entreprise

ZIEGLER FRANCE S.A,

Slanattire Siren 354 500 225

Direction des Ressources Humaines

) CIT Roneq
1 avenue K, Adenauer - Bp o8
69435 RONCQ CEDEX
Tel. 03 20 08 50 88

Personne 4 joindre concernant cette attestation: Mme GRAVES

Téléphone:) 0320061922 || | |y | |




