FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Document a renvoyer rapidement a SUSTENGU par mail : sustengu@gmail.com

Les informations sont transmises a LAGUNAK par nos soins, pour les déclarations et suivis de dossiers.

Téléphone LAGUNAK : 06-45-50-67-16

W“:f- AGRICULTEUR:

Remplacement de Mme ou M : ......cuiiiiiininennnnininnssnnsnssessnsssssssnesnnsne VILLAGE : .....cooreeeeeereeeeceeeennns
Nom de la SoCiété : ... ADRESSE : ...ttt s s s anes
BT =T o] Lo T LTS IMIALL © e erersseess e se s snssnasesasesnsessseesssnessnanesanenn
NEMSA & s e e [1 Envoyer le RIB de I'agriculteur (pour versement aide)

» Motif de remplacement :
[1Maladie L1 Congés L1 Maternité L1 Déces

[ Accident 1 Formation LIPaternité AULIes : .oceeeeeeneennee

» Prise en charge souhaitée :

Remplacement du ........ceeveeevverrveneenne =11 [ (Joindre certificat médical si Arrét de travail)
Nombre d’heure par jour: ...............

NQTUIE @S TraVAUX : ...ttt st et ettt et e et steetesas et e s ae s seesbeebeaas et eesbesbenssenseste ssersanntanseenes
[ Coopérative (NOM): .....ccceveceereeernenennsneseesessessesaenne (I T | 4 ST

L1 Laiterie (NOM) : ..ccvecccereerernecensnereseesensssesesnssesnssnes

Groupama (Assurance remplacement) : [1oui [ non

Important : J’autorise I'association « LAGUNAK » a percevoir I'aide de la MSA pour déduire des factures.

XX LESALARIE :

1 Madame [ Monsieur

NOM © et ssrasssassssssssssssssnsssnnssss NOom de NAISSANCE : ....cceeveiiiniiinrinnnssneennsnsssnnnssasssnnnesn
Prénom : ....iciiecieennccns s ssnsssnsessssnnsssssssnssssssnssnnne Date de NAISSANCE : .....cccevveiineeriininnnnssnessesssensssnsssnanes
Lieu de NAiSSaNCe : ......cccvevreeceniennennssecsessnnesnnsenssnns Nationalité : ... e e
N° sécurité sociale : .......cccevvinirneeninncsnnnnnnennssncsnninnes QLT =] o1 Lo T 1=
AdresSe : ..ooiiveeniiisenisninennnissessssssssssssssssssssssssassssesans Code postal : .........cuu..... Ville © cvviiirieriecnennnenianne

Ml & et ce e ceeeesaesraessne seneesanasaneeen [ Joindre le RIB du salarié (facilite le réglement)



