» d . ACTIVITES RELEVANT DES ANNEXES 8 et 10 au réglement d'Assurance chdmage _I
Une IC A REMPLIR PAR L' EMPLOYEUR ET A REMETTRE AU SALARIE

Articles L 542214 et R 5422-6 du code du travail EP GHS sPAIEctacle V5
mois 0 5201 8  armestationn YPWO0000058 14

. en chiffre S complémeniaire ou rectificative, veuillez impérativerment «eparter le
CAEMiae X cowsLeventa RECTIFICATVE POSITIVE Ou NEGATRVE N° DE L'ATTESTATION INITIALE

2/ EMPLOYEUR

nsirer 80504319700013 Code aPemnar 90012 N daffillation 3&903210367

HELENE 05 IRCoUY:

nepce 1285 Si différent, N°IDCC de la prestation de travall

faison Socasle. ASS GROUPE A - COOPERATIVE CULTURELLE

Téléphone

Codeposta 99000 commune LILLE czumei catherine.pomar@grouj
Etes-vous titulaire d'un ou d'une - Organisatei%%%sfgzm%%ﬁﬂ% oul NoN X

X ticence duspeciacie N° 2-1083823 Nogiannsgn om X 103583001T NON
- LabelN i
| Certffication Sociale N°CS
&‘3-2‘ etamie ARNAUD prénom ALEXANDRE
: Nom d'usage

fNomasmue ity 168063002833663 Date de naissance 30 06 1968

Ressorissant francais X Ressontissant JE Ressortissan: EEE Ressortissant hors UE et £EE

adiesse 12, RUE D'ARTOIS

Code postal 59000 Commune LILLE
4/ PRESTATION DE TRAVAIL
empio occupe REGISSEUR GENERAL Numéro dobjet 157236579374
R e AGIRC - Codre X cMie | Réshisteur  Artiste Techmicien X Ouwier
;Date dembauche 21 052018 1‘“““0"“““ Sinon BY Detedefnducontatderaval 21 05 2018
- (Date de début du contrat) Maotif de cessation du contrat de trave -
: ?‘fil..'-fi'?t}l'ﬂ \JHEURES F'!ii:]'-‘-‘lb"s‘ d’f Dﬂnﬁ tous |;_55 cas >§i2"| de md]emédur&détemiﬂée x
effectuges CACHETS * Mo de JOURS ’g”mfm?fi*afmi
-I ombre de usd
travailiés & un commun accord
8 1 de femployeur
*UPGURMENt Paur ies artistes [voir notice} £ ce cas teme itlement pré
SALAIRES BRUTS SALAIRES BRUTS TAUX CONTRIBUTIONS DUES
soumis & contributions dassurance chdmage *
202,43 202,43 X 13,05 ¢ - 26,00
AUTRES REMUNERATEW e
X % =
*Dang i3 Bmite de 4 f0's @ plaford ge L3 SéCuniié socate = 26,00
5/ AUTHENTIFICATION PAR L'EMPLOYEUR
Je soussigné(e), Nom NOBILI prénom CLIVIA
agissanten quaiité de PRESIDENTE
- certifie que les renseignements indiqués sur la présente attestation sont exacts et notamment en cas de cessation du contrat, que le motif de la rupture
estiesuivant FIN DE CDD.
Faita LILLE e 21052018 :lg:-und.r
H] BORLE r
Personne & joindre concernant cette attestation POMAR
Téléphone 07 81 59 83 44

Toute fausse déclaration est passible d'une amende pouvant aller jusqy's 30000 ewro
Vous dever conserver catte attestalion mensuelie
I GAITHD 7 RRY LES NFORMATONS GOLLEXTEES DU CE DOKUMENT SONT SOUMSES AU DRGIT [YACTES ET DA AECTIFICATSON PADVL PAALA LOENTE17 DU 6 JAMVIER 15 12 RELATVE A, L NFORMATREL ALK FTRERS. £ ALY _BERTES,



