DECLARATIQN DE CHANGEMENT DE SITUATION
DU SALARIE EN INVALIDITE
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3()
>

1. IDENTITE

N° d'immatriculation a la Sécurité sociale |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

NOM A€ NAISSANCE ..ttt eeeeeans PrENOM(S) oottt teeeteeeteeeseeeeseeseseeneseenenens

2. REPRISE D'ACTIVITE

Date oo Horaire d’aCtiVite €N CENTIEIMES w...eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeesteseeseeseesesseeessesteseesessesean
Base horaire de rémunération €N CENTIEMES ....ouevuvevveeeieiirinieieeeee ettt saeenes
Salaire mensuel brut correSPONAaNt ...........c.civveiiereiereecceeeee e re e
3. CESSATION DE REMUNERATION
Date ..o 17 o] w1 TSRS
4. CHANGEMENT D'HORAIRE D'ACTIVITE
Date oo Nouvel horaire d’aCtiVité €N CENTIEIMES .....veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeseeseeseesessesaeneen
Base horaire de rémunération €N CENTIEMES ....oveviiveviiiiieeereeeeteseee e esresaeens
Ancien horaire d'aCtiVité €N CENTIEMES .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeste et e reeeeveseesteseeseeessessesaenes
Base horaire de rémunération €N CENTIEMIES. ....o.eeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e eee e e see e eseees
5. ARRET DE TRAVAIL REMUNERE A TEMPS COMPLET
Période du .....ooveeeeeennn. AU ettt
Base horaire de rémunération €N CENTIEMES ....eeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eee st eeeeeseeseeeeeeeens
6. ARRET DE TRAVAIL NON REMUNERE
Période du .....oovveeeeeennn. AU ettt esaeas
AFfaire SUIVIE PAr ..ot esseae e eaens Nom du SigNataire ..o
Téléphone ......ceeeerennne. COUITIEI ettt @ veveeeeeerereeerereeeeseese e b bbb seneb b s aeaen
Faita...oooooveveiieeeeee, R (SRR Cachet de I'Organisme
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