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ATTESTATION D’EMPLOI
A remplir par chaque employeur (Décret n° 87-889 du 29 octobre 1987 modifié)

Je soussigné(e) employeur principal (Nom et qualité du SIgNataire) : ..........ccceeiiiiiiiii e
agissant pour le compte de IétabliSSEMENT & .......eei i e e e e a e e e e e
AAreSSE AE TALADIISSEMENT & ... e i e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e et et e e e e e e e nanae s
AHESIE QUE MME /M. e e e et e e e e e e e e e oo et e e e e e e e e e e e e e e et e e s e b re e
€St emPplOYE (€) N QUANIEE 8 & ..ooiiiiiii e e e e e e e e et a e
a ] temps plein [] atemps partiel Préciser le nombre d’heures annuel): ............cco.ccvveveeverreereneseenenne.
et qu'il (elle) accomplit au moins 900 heures paran: 1 OUI [] NON
Son régime de sécurité sociale est le suivant : (] fonctionnaire (titulaire)

" général (non titulaire)

"1 SPACIAl (A PIrECISEI) & ..vviieiiiie ettt
Que les rémunérations sont (pour I'agent non titulaire) : "1 supérieures au plafond de la sécurité sociale

"1 inférieures

Sa caisse de retraite complémentaire est 'IRCANTEC : [ oul [] NON
Fait I s e Cachet de I'employeur (obligatoire)

Signature de I'employeur
Nom et qualité du signataire

Je soussigné(e) employeur principal (NOM du SIGNALAITE) ... ..eiiiiiiiiieiiieii e
AQISSANT BN QUANTE & ......ee ettt b ettt
POUT (nature et forme JUFIGUE e IELBDISSEMENE) ...+ ..vveeesstteeeestteee e ekttt e ettt e e e ettt e ettt e a4kt e e heb e ookt e e e et e e et e e e e e st e e e s
AIESIE QUE MME [ V. ettt e et th e e h et e
€St emplOyE (€) €N QUANIEE G & . .eeeiie ettt e e et e et e et e e e et e e e reaee e
a ] temps plein 1 atemps partiel Préciser le nombre d'heures annuel : ............cccooererienieniesienns
et qu'il (elle) accomplit au moins 900 heures paran: 1 Oul ] NON
Que les rémunérations sont : [ supérieures au plafond de la sécurité sociale (3 428 €)

| inférieures
les cotisations de I'intéressé (e) sont versées sur le compte URSSAF N ..o
Sa caisse de retraite complémentaire est 'IRCANTEC : L oul 1 NON
Si NON, veuillez indiquer le nom de la caisse de retraite COMPIEMENTAINE : ..........ccc.ooviiiiiiiiieee e
Fait e i oo ——— Cachet de I'employeur (obligatoire)

Signature de I'employeur
Nom et qualité du signataire
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