- d . ACTIVITES RELEVANT DES ANNEXES 8 et 10 au réglement d'Assurance chémage _I
U neaic A REMPLIR PAR L' EMPLOYEUR ET A REMETTRE AU SALARIE

Articles L. 5422-14 et R. 5422-6 du code du travail EP GHS sPAIEctacle V5
wos 0 52 18  Amestaronw YTD7000152 15

en chiffre

Si complémentaire ou rectificative, veuillez impérativement reporter le
AEM INTIALE X COMPLEMENTAIRE RECTIFICATIVE POSITIVE OU NEGATIVE N° DE L'ATTESTATION INITIALE

N SiReT 33982113400048 Code APE/NAF 90012 N° daffiliation 80002449048

au centre de recouvrement

n°ipcc 1285 Si différent, N°IDCC de la prestation de travail
Raison Sociale ATTACAFA
ou nom
Téléphone 0320315531
Code postal 59000 Commune LILLE Courriel heloise@attacafa.com
Etes-vous titulaire d'un ou d'une : e Organ'Sate(%gfnﬁf'ggg%ig%ﬁgﬁfggﬂ% oul NON X
X Licence duspectacle N° 21086303 N dgﬂg%%%?%’gggg;% out X 046008001W NON
Label N°
Certification Sociale N° €S
3/ SALARIE
om de nalssance
Nodljr] d'usage ALEX
Memdépouse S8 168063002833663 Date de naissance. 30 06 1968
Ressortissant frangais X Ressortissant UE Ressortissant EEE Ressortissant hors UE et EEE
Adresse 12 RUE D'ARTOIS
Code postal 59000 Commune LILLE
4/ PRESTATION DE TRAVAIL
Emploioccupé REGISSEUR GENERAL Numérod'objet 187278928897
Ré%mepfjéﬁqu{;?ee AGIRC Cadre X :ggrr:a Reéalisateur Artiste Technicien X Ouvrier
Date dembauche 01 05 2018 = Contratencours  Sinon = Date defindu contrat detraveil 01 05 2018
(Date de début du contrat) Motif de cessation du contrat de travail :
Nombre d'HEURES Nombre de Dans tous les cas > Fin de contrat (%e tr“fava éldurée déterminée X
affacties > Rupture anticipée a linitiative :
Nombre de JOURS du salarié
ET/OU travaillés d'un commun accord
8 1 de 'employeur
*uniguement pour les artistes (voir notice) Frvce cas terme nitialement prévu
Rémunérations versées au cours du mois
SALAIRES BRUTS SALAIRES BRUTS . TAUX CONTRIBUTIONS DUES
sourmis & contributions d'assurance chdmage *
199,84 199,84 X 13,05 o = 26,00
Inscrife le tatx en vigueur
X % =
*Dans la limite de 4 fois le plafond de la sécurité socale TOTAL = 26’00
5/ AUTHENTIFICATION PAR L'EMPLOYEUR
Jesoussigné(e), Nom NIQUET CHATELET préenom EMMANUELLE

agissanten qualité de DIRECTRICE

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

estlesuivant FIN DE CDD. ATTACARA_-

Fait LILLE e 01052018 Signature de 'employeur 168 ue de Dou
ou de son représentant l6gal {zencs pea

Personne a joindre concernant cette attestation RQUX HELOISE 3 _.-.=e.- 339 BT 130000 13
Téléphone 03 20 31 55 31 e

Toute fausse déclaration est passible d'une de pouvant aller jusqu'a 30 000 euros (Art. L. 5429-1 du code du travail)
Vous devez conserver cette attestation mensuelle
I DAJT10 072017 - LESINFORMATIONS COLLECTEES DANS CE DOCUMENT SONT SOUMISES AL DROIT D'ACCES ET DE RECTIFICATEON PREVU PAR LA LOI N'78-17 DU & JANVIER 1578 RELATIVE A LINFORMATIQUE, ALX FICHIERS, ET AUX LIBERTES.
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