- d . ACTIVITES RELEVANT DES ANNEXES 8 et 10 au réglement d'Assurance chémage _'I
Une IC A REMPLIR PAR L' EMPLOYEUR ET A REMETTRE AU SALARIE

Articles L. 5422-14 et B, 5422-6 du code du travail EP GHS spAlEctacle Vs
Mois 0 620 18  mestamonn YPWO000068 24

S complementaire ou rectificative, veuitiez impérativement reporter e
AEM mmae X COMPLEMENTAIRE RECTIFICATVE BOSITIVE OU NEGATIVE N’ DE L'ATTESTATION INITIALE

2/ EMPLOYEUR

wsireT 80504319700013 Code APE/NAF 90012 i’cg"?rfeﬁggrtgiwggﬂ?%m 0367
vioce 1285 Si différent, NIDCC de a prestation de travall
Raison Sociale ASS GROUPE A - COOPERATIVE CULTURELLE
Téléphone

Codepostel 99000  Commune LILLE Courriel catherine.pomar@grou
Etes-vous titulaire d'un ou d'une : o Organisate[%mos:wan?g .’égﬁie‘?&?@pﬁf%?% out Now X
X Licence duspeciacie N° 2-1083823 Ndgflaionseaise o X 103583001 NON

Label N®

Certification Sociale N° €S

Nom dusage

emdtese it 168063002833663 Date de naissance. 30 06 1968

Ressomissantfrangais X Ressortissantif  RessomissentEEE Ressortissant hors UE et EEE

Adresse 12, RUE D'ARTOIS

Code postal 99000 Commune LILLE
Emploioccupe TECHNICIEN DE PLATEAU Numérodobjer 157236579374
Ré%imedem{fnttr;irtg ARRCO m_&ﬂx Réalisateur  Artiste  Technicien X Ouvrier
Date dembauche 04 06 2018 B conratencous  sinon s encu oot 04 06 2018
(Cate de début du contrat) Motif tion du de traval :
Nombre de > Finde contrat de travall 3 durde déterminde X
CﬂCHE‘FS . > Rupture anticipée § Nnitiative -
m Nombre de JOURS du sakarié
ET/oU : travaillés d'un commun accord
8 1 de temployewr
"usmigquement pour les artistes (voir notice} Erce cas, terme ntizlement pravy
SALAIRES BRUTS MTES BRUTS P . TAUX CONTRIBUTIONS DUES
202,43 202,43 X 1305 ¢ = 26,00
e souineanons ) + 3 e
X % =
*Dans a dmite de 4 fols fe piafond de la sécuriné sociase = 26,00
Je soussigné(e), Nom NOBILI prenom CLIVIA

agissant en qualité 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
estiesuvant FIN DE CDD.

fata  LILLE e 04 06 2018 Signature de Femployeur
ou de son représentant légal

Personne & joindre concernant cette attestation POMAR

Téléphone 07 81 59 83 44

Toute fausse diéclaration est passible d'une smende pouvant aller jusqy'a 30008 euros rt, &
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