ATTESTATION DE

CHANGEMENT DE SITUATION

CAPSSA DES AGENTS EN INVALIDITE

[\ 10 | PRENOM
| I |
NOM DE NAISSANCE ;..o N° S.S
DS = 1 S 0 U08 117/ S VT (- ——
Horaire d’activité en centiemes : ..............oeeeee Base horaire de rémunération en centiémes : .........ccoovveunne
Salaire mensuel brut correspondant : . ———

> CESSATION DE REMUNERATION :

Date : ..o 11 0} 1

> CHANGEMENT D’HORAIRE D’ACTIVITE :  Date : ...cocvervvererrrerrnrnnnnns
Nouvel horaire d’activité en centiéemes : ................ Base horaire de rémunération en centiémes : ...........
Ancien horaire d’activité en centiémes : ................ Base horaire de rémunération en centiémes : ...........

> ARRET DE TRAVAIL REMUNERE A TEMPS COMPLET :

Période du .......ccocovvvvvervvsrersnirenns - 11

> ARRET DE TRAVAIL NON REMUNERE :
Période du .......cooeveevvevceveercreseens 11

Affaire suivie par @ .....cciviermirrsnrsa s nann.

Qualité du signataire : ......cccvcvieviriercrnernnis

Q-

Fait le cccevvvvinnneeernnnnsnnnnnnnnnns

Signature

o B e

.. Nom du signataire : ..........coccvumiennes

Cachet de I'Organisme

08/2009



