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Mme Sylvie RONVAL MARIBEL SOCIAL
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ATTESTATION RELATIVE AU TRAVAILLEUR ENGAGE DANS LE CADRE DU
PLAN MARIBEL SOCIAL A PARTIR DU 01 SEPTEMBRE 2006

Je soussigné (nom, prénom et fonction)

Agissant en qualit¢ de représentant ou
mandataire de I’employeur

Dénomination juridique, adresse

Immatriculé aupres de I’Office National de
Sécurité Sociale sous le n°

1) atteste que

Le travailleur (nom, prénom)

Dont le n° de registre national est

Engagé dans le cadre du plan Maribel depuis
le

Ne dépassera pas un codt salarial de 84.004,02 € (pour un an pour un Equivalent Temps
Plein) en fin de carriére pour le poste concerné.

2) déclare que le méme travailleur, a la date de I’engagement (cocher la mention utile)

Benéficie d’un financement complémentaire pour le codt salarial
du poste concerné

Ne bénéficie pas d’un financement complémentaire pour le codt
salarial du poste concerné

Certifiée sincére et conforme,

Signature

Identification en toutes lettres du signataire

Fait a, le
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