CAISSE INTERPROFESSIONNELLE-DE CONGES PAYES DES A.M
35, rue Pastorelli - 06000 NICE -Tél. 04 93 85 61 60 - Fax 04 93 62 37 61

nom PRENOM

Nom de Jeune File N®SS o _____

Date de Naissance Lieunaiss: . CDI

ADRESSE CDD

Matricule (si déja afiié ala cice) 0T Profession

Date d'embauche Date de sortie  ____________
EXERCICE DU 01.06.200 __ AU 31.05.200

Nombre de jours ou de mois travaillé pendant cette période de référence :

pour un salaire brut total de :

Accident du travail du au
(JOINDRE CERFA N° 11137*01)

Maternité du au

(JOINDRE CERFA N° 10542*01)

Maladie du au

SALAIRE MENSUEL (avant le départ en congés ou l'arrét) | |
(JOINDRE LA PHOTOCOPIE DU DERNIER BULLETIN DE SALAIRE)

Cuaisse de Retraite Complémentaire

Part Patronale: Part Salariale:
IPRIAC FONGECFA ______________
Congés payés du au

Nombre-de jours demandés. |:|

(En jours ouvrables)

Cachet et signature de

CHEQUE |:| VIREMENT |:| I'Employeur Obligatoires

Cachet et signature de I'Employeur Obligatoires

CE DOCUMENT DOIT ETRE ENVOYE A LA CICP AVANT LE DEPART EN CONGE DU SALARIE OU
AU MOMENT DE SON DEPART DE I'ENTREPRISE.



