SERVICE DES RESSOURCES HUMAINES
FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS PAIE

NuméroASSURANCE SOCIALE :
Je confirme aY oir Y u la carte df assurance sociale :

Signature df un téemoin memE re du personnel du CSSHL :

Nom en lettres moulées :

Adresse:

Ville : Code postal :

Numéros de téléphone :
DATE DE NAISSANCE : / / (aaaa/ mm/MM)

ADRESSE COURRIEL :

Pour la réception des aY is de dépdts

ETAT CIVIL :

OBLIGATOIRE pour le dépot de paie : ** JOINDRE UN SPECIMEN DE CHEQUE** |




