LS

INSURANCE

ATTESTATION D’EMPLOI

Je SOUSSIGNE(E), .vvveiiiii i , déclare en qualite

e (fonction), de 12 SOCIBIE ...covvviviiriiiiiiieeeeea,
.................................... (nom de I'entreprise),

NUMEro A’ONSS ..., :

que Madame / MONSIEUN ........cooeevviieeeiiiiieeciieeeeiinnn. (nom du travailleur),

est / était en service depuis le ..../..../....... (date d’entrée en service)

jusqu’au Y SN (si entretemps plus en service)

A i (nom de I'entreprise).

Ce travailleur fait partie de la Commission Paritaire 140.04 / 140.09

Date Signature + cachet



