CAPIMMEC
sttion AGIRC 1 DEMANDE D‘AFFILIATI OH 04 PROVOTI ON DU PARTICEPANT

RAISON SOCIALE DE L’ENTREPRISE : _‘E‘QC_EE_ _Egews _C,f;"?\f)_
Interlocuteur de |'entreprise : }? E@c T

Siret de I’Iélablissefment / code A.P.E o 2.0,
a - y .‘ . N e ] = . _—
938 167 (408 19001 B [Fith) &) NTH: A2 e
EtabSiSSemen[l ou usine de : \’Pn?_ts cadre réservé a |a caisss
e P G.C c.situ c.ent C.Gesl
I I BT B S N BT B B A
ETAT CiVIL DU PARTICIPANT (écrire en lettres majuscules)
NSECURITE | | , | , | , , | . R | DATE DE Py By By g |
SOCIALE NAISSANCE "o mes  snnée
NOM )
PATRONYMIQUE PRENOM
NOM .
MARITAL NATIONALITE
ADRESSE
JUSTIFICATION DE L‘AFFILIATION ) )
1/ DATE D'ENTREE DANS | , | | v 9 4 | DATE D’ENTREEDANS LEMPLOI | ;| » | | | ¢ |
L’ENTREFPRISE Jour  mois année (justifiant Iaffiliation)  jour  mois année
2/ CATEGORIE DE L'EMPLOI EXERCE A LA DATE D'AFFILIATION 3/ SITUATION DE L'INTERESSE
. L] Emploi 2 tempe plain ou temps partiel
ART 4 ART 4bis | ART 36 ART 36 V.R.P
eX {rcacim O Vacataire
O gggg?gigune activité réduite aprés liquidation
® Activité accessoire (reldve d'un régime spécial)
4/ CONVENTION COLLECTIVE APPLIQUEE - SUNTEC.
CLASSIFICATIONS PROFESSIONNELLES SE AUTRES CLASSIFICATIONS PROFESSIONNELLES GARAGES
REFERANT A DES NIVEAUX ET ECHELONS Dénomination précise de I"'emploi : Dénomination de I'emplai :
NIVEAU : ECHELON :

CATEGORIE AU SENS FILIERE

[J Ouvrier / Technicien d’atelier COEFFICIENT HIERARCHIQUE: ___ | POSITION :

L ) POSITION :
[] Technicien et administratif adic. ~—————— | INDICE:

(O Agent de maitrise

V.R.P [critéres) {peuvent cotiser a notre Institution les

‘@ Cadre Position: 1T -Z ~\ VRP ayant un seul employeur et |a qualification d’ingénieur ou cadre)

RENSEIGNEM ENTSCOMPLEMENTAIRES

i/ Etes-vous employé simuitanément par plusieurs amployeurs ? [_Jou] _fon

2/ Avez-vous exercé des fonctions relevant du régime de retrate des cadres ? | Jou] o]

3/ Si oui par quells entreprise (nom el adresse) :

4/ Nom et adresse de la caisse AGIRC

Réservé a Femployeur _ Réservé au participant

En ce qul concerne notre entreprige, nous certifions exactes | Je soussigné, certifie complets et exacts les renseignements
les indications portées sur [& présent bulletin. portés sur la présente déciaration.

Cachet Nom et qualité du signataire | Sgnaturedu participant :

NB : Conformément a ia loi 78-17 du 8 janvier 1978, le participant dispose dun drolt d’accés et rectification pour toute information i@ concernant,
en(fjemsl‘ rée dans ies fichlers du Groupe Malakoff, Pour exercer ce droit, § convient de s’adresser su slége social dont ‘adresse floure
Ci-gessous.
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