CD FONGECFA-TRANSPORT

carcept prev

GROUPE KLESIA A-I—I-ESTATION
a remplir par votre employeur actuel

Nous, soussignés,

Code activité NAF/NACE (ou APE) -

certifions employer M.

PRENOM

depuisle LLILLIILLII11™ M3 tempscompletdu LLILIILI Il laulLlILlILL11]

WM atempspartieldu LLI 1 ILI1lJaqullIll L1111
motif :
dans le cadre d'un : ® C.D.I. H C.D.D.

en qualité de d’un véhicule de B moins de 3,5t de PTAC
M plus de 3,5 de PTAC

' Dans I'hypothése ou cette attestation regrouperait des périodes d'activité effectuées dans plusieurs sociétés (appar-
tenance a un méme groupe, fusion-absorption, rachat d'entreprise, etc...), indiquer ci-dessous les raisons sociales et
adresses de celles-ci ainsi que les périodes d'emploi et les fonctions précises occupées.

Dans le cas contraire, indiquer NEANT dans la colonne raison sociale.

DATE DATE DE CODE ACTIVITE EMPLOI EXACT

D'ENTREE | SORTIE S Sl BT blE s 2 NAF OU APE OCCUPE

Pour la retraite complémentaire, il cotise:

» & la caisse ARRCO (non cadre, cadre TA) O CARCEPT O autre :
> a la caisse AGIRC (cadre TB) :

( A PRECISER)

(A PRECISER)

C.C.N appliquée : [1 convention collective nationale des transports routiers et activités auxiliaires du transport
1 autre CCN

(A PRECISER)




Nous lui avons versé au cours des 12 mois civils précédant le LLILL 1 L1 1 | |(date de dépot de la demande de dossier)
les salaires bruts suivants, soumis a cotisations :

Mois pE SALAIRES REELS SALAIRES COMPLEMENTAIRES'"
(ne pas indiquer les centimes) MoONTANT Morir
L1 1 1 1 [|€ L1 1 1 1 |€
LI 1 1 I [|€ LI 1 1 I [|€
L1 1 1 1 [|€ L1 1 1 I [|€
LI 1 1 1 |€ I 1 1 I [|€
L1 1 1 I |€ L1 1 1 I |€
L1 I 1 1 |€ L1 I 1 1 |€
L1l 1 1 1 € L1 1 1 1 €
L1 I 1 1 |€ L1 1 1 1 |€
L1 1 1 I € L1 1 1 I €
L1 I 1 1 |€ L1 1 1 1 |€
L1 1 1 I € L1l 1 1 1 €
L1 1 1 1 |€ L1 1 1 1 |€
TOTAL ALl 1 1 1 1 1€ BLLl1l111 1€ =L 1 1 1 11 1€

W En cas de baisse de la rémunération mensuelle de base consécutive a un arrét de travail pour motif médical ou a une
période de congés payés réglés par une caisse, indiquer dans la colonne SALAIRES COMPLEMENTAIRES |6 montant de celle-ci
ainsi que le motif (maladie, accident du travail, congés payés).

Le total des colonnes A et B doit correspondre a la rémunération normale du salarié durant la période de référence.

Nous certifions également avoir pris connaissance des dispositions prévues par |'accord du 11 mars 2014 rappelées
ci-dessous :

« Toute cessation d'activité d'un salarié dans les conditions prévues au présent accord doit donner lieu, dans |'entreprise
qui employait le bénéficiaire du CFA, a I'embauche d'un salarié cotisant au dispositif CFA, dans le cadre d'un contrat de
travail a durée indéterminée a temps plein. Cette embauche doit intervenir dans les trois mois précédant ou suivant la date
du départ effectif de I'entreprise du bénéficiaire du CFA ».

D A e nen [€ et > Signature et cachet de I'entreprise :

OBLIGATOIRE

> Veuillez nous indigquer le Nom de 1a PErSONNE @ CONTACTET & .ttt s e en s

Téléphone: L_L_IL_1 1L 1 I 1 1L 1 |

Toute fausse déclaration peut entrainer des poursuites.

CAR.068/15.2



