&
Les mformahons recueillies dans ce document sont destinées 4 la constitution de votre dossier relatif au contrat de sécurisation professionnelle. Elles peuvent faire I'objet
d'une communlcahon aux autres organismes de protection sociale. Conformément & Ia loi “informatique et fibertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez, auprés
du Directeur de Pdle emploi, d’un droit d’acces et de rectification des informations a caractére personnel qui vous concernent.
Le droit d’opposition ne s’applique pas au traitement informatisé de ces données.

i BTN vy .
bo.ooY! : NP INFORMATION
A, : g Contrat de | POUR LE SALARIE
77 EV, 2026 ¢ | * Sécurisation ANNEXE
\ * Professionnelle - FICHE 1

Bulletin d’acceptation et récépissé du document
de présentation du contrat de sécurisation professionnelle

= Yous devez remettre le récépissé du document de présentation du contrat de sécurisation professionnelle (volet 2) diment rempli a votre employsur dés réception
des documents d'information.

* Que vous acceptiez ou que vous refusiez la proposition de contrat de sécurisation professionnelle, remettez & votre employeur le bulletin d'acceptation du contrat de
sécurisation prafessionnelle diment signé (volet 1) avant I'expiration du délai de réflexion.

e £n ¢cas d'acceptation du CSP. vous devez en outre remplir le volet 3 du présent document

e £n cas d'acceptation du CSP, fournir la copie de votre pigce d'identité ou du titre en tenant lieu (titre de séjour .. )

Bl A rempiir par le salarié et 8 compléter par 'empioyeur qui le transmettra au Péle emploi

PCE SERVICES N° 107151

acceptation du contrat de sécurisation professionnelle

Je soussigné(e),
Nom du salari¢ LAROCHE Prénom(s) du salarié Juline

NIR12,9,7/0,6,8,8,1,6/0,39;2 |9|1|

clé
déclare, aprés avoir pris connaissance des informations contenues dans le document qui m'a été remis, accepter le contrat de sécurisation
professionnelle et souhaite recevoir une demande d'allocation de sécurisation professionnelle.
Date de remise au salarié du document “information pour le salarié”, accompagné de cette fiche.. . .............. 11.7119;2112, 0,26
Date de fin du délai de réflexion, 21 jours* aprés la remise des documents ™. . . ................... 27 1110110531121 01216
(ex : remise du document le 1 septembre - Fin du délai de réflexion : le 22 septembre)

[0 Je refuse le contrat de sécurisation professionnelle**, Ne° SIRET de F'entreprise : 1 513101119)4101010 | | | 1 |

Date et signature du salarié : Cachet de |'entreprise

A NEULise e1:5,02,2.0,2:6, I* Synerle

Signature du salarie "’“‘DA A RES .uD C/AIRES

Fabrica CHRETIEN
| 8, rue Jacques Desgeorges - 42000 ST -ETIENNE
%—‘ F)

| L Tel.04.27.41-43-73—atay
Fax:04 77416922

=
* Le délai de 21 jours court & compter du lendemain de la remise des documents. Pour les salariés dont le Iicenclémgﬂ B%Fﬁﬁmls & autorisation,
ce délai est prolongé jusqu’au lendemain de la date de notification a I'employeur de la décision de I'autorité administrative.
* Pour les salarié(e)s en congé de maternité, ce document peut &tre remis au plus tard au lendemain de la fin du congé de maternité iégal.
*** En cas de refus, merci d'adresser le présent bulletin & Péle emploi.

/7
| Récépissé du document de présentation du contrat de sécurisation professionnelle
Je soussigné(e),
Nom du salari¢ LAROCHE Prénom(s) du salarié Juline
NIR 2 9,70,68816 039291
reconnais avoir regu un document de présenfa:iion du contrat de sécurisation professionnelle m’indiquant que je dispose d’un délai

de réflexion de 21 jours* aprés la remise des documents™ pour faire connaitre ma réponse et qu'en cas d’acceptation du contrat de
sécurisation professionnelle, mon contrat de travail sera rompu au terme de ce délai de réflexion de 21 jours*,

A _NEULSE le;2.9.02,,2026,

* Le délai de 21 jours court a compter du lendemain de la remise des docu-

ments. Pour les salariés dont le licenciement est soumis & autorisation, ce
délai est prolongé jusqu'au lendemain de la date de notification a I'employeur de la |
décision de |'autorité administrative.

** Pour les salariés en congé de maternité, ce document peut étre remis au plus tard au
lendemain de la fin du congé de maternité légal. =

A remetire a votre employeur.

Unédic - DAJ 542 CSP 2015 - février - @ agence m-crea fr -Tous droits réservés



INFORMATION
Contrat de POUR LE SALARIE
Sécurisation ANNEXE
Professionnelle - FICHE 1

Bulletin d’acceptation et récépissé du document
de présentation du contrat de sécurisation professionnelle

A compléter en cas d'acceptation du GSP.
| Ces élements sont retournés avec une copie de 1a piece d'identité ou du titre de séjour a I'employeur qui les transmettra au Péle emploi.

| Bulletin d’acceptation du contrat de sécurisation professionnelle

Je soussigné(e),

Nom de naissance: L AROCHE ~ prgnom:  Julimao. _
Nom d'usage : AT . NR {2r9 30688460392 194,

Date de naissance: 2.2 /o8 / A99F _ Lieudenaissance: _EPiNAL i

] Marié(e) [ Partenaire PACS [ Concubin(e) P célibataire [ Veuf(ve) ] Séparé(e)/Divorcé(e)
Enfants a charge : |00 Téléphone fixe : | _ | 1 0l

Adresse mait : JMLMQMQ@%EOAQM Téléphone mobile : O, 7 |g' 2, 19 3| I lM ﬁ 9|
Demeurant : GSS chowum vieux

4,2.580 NEULISE

Déclare
- Eire licencié pour motif économique ou suite & une liquidation ou un redressement judiciaire .. ..... ... ..... . X OUl 0 NON
- Etre bénéficiaire d’un contrat a durée indéterminée . ... ... . ... ... oul 0 NON
- Avoir exercé une activité salariée d’av moins 4 mois dans les mois précédents. .. .. .. ... .. .. VT v K oul O NoN
- Etre physiquement apte  I'exercice d’un emploi . . o - oul J NON
- Avoir atteint I'age Iégal de départ a la retraite (ige et nombre de trlmestres) .................. ...Od oul Kl NON
- Eire bénéficiaire d’une retraite anticipée pour camiére longue, pour travailleur handicapé ou pour mcapacnte permanente .0 ou X NON
-EBtreunsalarié protége .. ... . ... ... e o . ) ..Od oul Kl NON
- Elre en congé maternité . . . L e | . O ou B nNoN

A NEULISE [ Signature du salarié

2,502,202 ,6 ‘ %‘




Sauf mention contraire, les réponses aux questions y
cor;tenuas dans ce document sont obligatoires.

DEMANDE
Contrat de D’ALLOCATIONS
Sécurisation - FICHE 2

Professionnelle

1
O owm Mme Nom de naissance L AR OC HE

Prénom:_MmSL_ . e e e — — e e——
Nom d’usage (nom d'épouse, etc.): _ r 5 I _

Neée) le: 2121106, 14.9.9:F a: _EPINAL N o
Nationalité: FRANGAISE 1 " L ol I —

O wmariée) [0 Partenaire PACS [0 Concubin(e) X Célibataire [ Veuf(ve) [l Séparé(e)/Divorcé(e)
Nombre d’enfant(s) a charge : |0 O;
N° Sécurité sociale (NIR) : | 2,913 106,33 A6 IOI3I9 12 |9 14

Autre régime =

9 | Votre adresse -

Ne: 4SS Voie: 1____|_j (N0 AL Vi@ —
(bdt., esc., ...) :

Code postal: 42,590, commune: NEULISE - _ Tél.: |(0|?| 82,93 k4 1S
e-mail : )___MMD_@WQ eme __ Tél.portable: f;8/|?f|ﬂ|8|l|13|3||‘4|‘4|l?|31
] facuftati
Acceptez-vous de recevoir de la part de Pdle emploi ? desSMS .. [Sdoul [INON " des e-mails Xou [ONON
3 | Domiciliation fiscale =
Etes-vous, au titre de la derniére année fiscale, domicilié fiscalement a I'étranger ? ; N > CJoul MNON

Si oui, indiquez la date a laquelle vous avez transféré votre résidence en France ?. . . Nt . (TN I Y T T O

| Précédentes demandes d'allocations chdmage

Avez-vous déposé une demande d'allocations, depuis moins de 5 ans,
auprés d’un site de Pole emploi ou d’un organisme public ? Ooul  EXINON

Si OUI, quel site (ou quel organisme ?) :
Joignez une photocopie du dernier avis de paiement ou de la notification de décision.

Les données 2 caractére personnel recusillies dans ce formulaire font Pobjet d'un traitement informatique destiné & votre inscription comime demandeur d'emploi, a I'étude de vos droits a
I'assurance chomage, 4 la définition et au suivi de votre projet personnalisé d'acces & I'emploi. Ces données sont mises a disposition : des services de I'Etat, des collectivites territoriales,
des partenaires et prestataires de Pdle emploi, concourant & votre reclassement st  votre recherche d'emploi, soit dans un dossier dématérialisé dénomme dossier unigue du demandeur
d emploi (DUDE) soit par convention de transfert de donnges. Elles sont communiquées a des olganismes de protection saciate afin d'une part de garantir vos droits sociaux et d'autre part
d Sviter des cuinuls indus de prestations sociales. Elles font I'objet d un rapprochement avec des données contenues dans le fichier Altarés ayant pour finalite I'agregation et la diffusion
d annonces l&gales relatives & I'exercice d'un mandat social. Si vous &tes bénéficiaire du RSA les données relatives & vofre inscription sur lafiste sant communiquées au président du conseil
général de volre deparanent 4 des fins (e suvi 2t da controle de ves droits 21 devoirs, Vous tisposar d'un droll ('ascés &t e rectification aux données vous concernant
aupres de votre agence de Pole emplol en application de fa loi du & [anvier 1978 modifiés, ralative aux fichiers 4 linformatioue st aux libertés. Votre demande peut étre
effectuse sur place ou par courtler en justifiant de votre identité. Le drait d'apposition ne s'applique pas a la collects des donnees obligatoires,

Unédic - DAJ 543 CSP 2015 - février - @ agence m-crea fr -Tous droits réservés
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DEMANDE
D’ALLOCATIONS
< FICHE 2

Reportez ici votre nom, votre prénom
et volre numéro de sécurité sociale (NIR) :

Nom: LAROCHE
Prénom: JulimQ-
NR: 12,9306 ,8816,06332, |96|/A4|

INDIQUEZ TOUTES Y0S ACTWITES DEPUIS 3 ANS {Joignez une feuille séparce si nécessairs)

5 | Renseignements relatifs a votre activité

AT . Vos employeurs
| Périodes d’empIOI Joignez les originaux de toutes les attestations destinges

4 Péls emoloi qui vous ont été remises par ces employeurs

dernier emploi

dU|o|/] IIAIZIIZIOAIQI aunlgllolgl IZ!OIZIGI

avant-dernier emploi

du au

* Si votre avant-dernier employeur était une collectivité territoriale ou un établissement public administratif
(exemples : mairie, hopital public...,), étiez-vous ? [ titulaire [ non-titulaire

emplois précédents

QU AU

| Autres pél’iOdeS Joignez le document demandé en face de chaque catégorie

stages,formation ...... . . . . .. .. .. . ... ... ... . ..
w@g,04 L2049 @04 4,L,20A9,

arrét-maladie, congé de maternité accident de travail ou invalidité . .. _ atiestation Sécurité sociale (formule 3316)

photocopiec dee certificats de fin de stage ou de formatinn

LV O Y T T au

dui_ g au | )

chémage . . ... . .. . .. .. ... S ..........photocopie des notifications de décision si vous avez été indemnisé(e)
Al e 00 L T e par un autre site de Pdle emploi ou une ex-Assédic

congé parental d’éducation ou de présence parentale ... . attestation de I'employeur

du aui_ b

bénéficiaire de P'allocation journaliére de présence parentale
ou de la prestation partagée d'éducation de I'enfant (PréPare)
ou du complément de libre choix d’activité de la PAJE . . attestation de la Caisse d'Allocations Familiales

dui_5opn iAo g

* Associé, mandataire, dirigeant (administrateur, PDG, gérant, etc.)
de société commerciale ou civile, de groupement ou d’association Oou IXTNON

» Artisan, commergant, membre d’une profession libérale Si OUI, Pdle emploi prendra contact avec vous.
e Conjoint du chef d’entreprise



Reportez ici votre nom, votre prénom
et votre numéro de sécurité saciale (NIR) :

Nom: LAROCHE
prénom: oo,
NR: 1293, 06,88 460332, |354|

7 | Votre situation actuelle s

o Etes-vous en arrét-maladie, congé de maternité ou accident de travail,
pris(e) en charge par la Sécurité sociale ou la MSA (au itre des indemnités journaliéres) ? .

o Etes-vous bénéficiaire du complément de libre choix d’activité de la PAJE ?

ou de la prestation partagée d'éducation de I'enfant (PréPare) ? (ou de I'allocation journaliére de présence parentale)

Si Ul précisez: [ & taux plein [J 4 taux partiel
» Exercez-vous une autre activité professionnelle (salariée ou non)

que celle pour laquelle votre employeur vous propose le contrat de sécurisation professionnelle ? . .

Sioul:
- nature de cette activité :
- nom ou raison sociale de I'employeur :
- jusqu'aquetledate ? |__ |y v 1 Ol En cours
inortauRegsre Insortau Répertore.  Inortawnorde | XROLANEST00,
du commerce des Métiers professionnel Sociale-ﬁ.gﬁbﬁié '
Oou NON Joul [XINON CJour [XINON Ooul XINON
Si OUl s ; ]
= iB Si OUl, Si oUI, Si OUl,
d g’ 'g!':: "3 extran":[ joignez un extrait joignez une attestation joignez une attestation
n ‘*g" de‘; s.’fc"lgt'g % du Répertoire des Métiers daffiliation dPaffifiation & la MSA

o Bénéficiez-vous d'une pension d'invalidité de la Sécurité sociale ? .

Si OUI, précisez dans quelle catégorie? (11 2 [13
et joignez une photocopie de la notification d'attribution

e Percevez-vous un avantage vieillesse (en France ou a I'étranger) ?
Si OUI, joignez la photocopie de la notification d'attribution

e Percevez-vous une pension militaire (en France ou a I'étranger) ? .
Si QUI, joignez la photocopie de la nofification d’attribution

e Percevez-vous une pension de vieillesse pour inaptitude (en France ou a I'étranger) ?
Si OUI, joignez la photocopie de la notification de décision

o Attendez-vous I'attribution d'une pension ou d'une rente (en France ou & I'étranger) ?
Si OUL, joignez un justificatif

e Avez-vous exercé une activité dans un secteur relevant d’un régime de retraite spécial
(qui permet de liquider un avantage vieillesse avant I'dge (égal de départ a la retraite ou sans avoir
a justifier du nombre de trimestres d'assurance vieillesse requis) ?

Si OUI, nom et adresse de la Caisse concernée :

'8 | Vos rentes, pensions, et autres revenus de remplacement

DEMANDE

D’ALLOCATIONS
=» FICHE 2
Ooul [XINON
Ooul [RNON
Cou BXINON
Mandataire de or
société, groupement  Auto-entrepreneur
ou association
Coul ENON CJoul DINON
Si OUL,
joignez un extrait Kbis Si OUl,
du Registre du commerce joignez une déclaration
et des sociétés ou un récé- d'activité ou un justificatif
pissé de déclaration d'inscription
2 la Préfecture
Ooul RINON
Oou XINON
Jou BXINON
Joul XINON
Oou XINON
ou NON



‘ DEMANDE
D’ALLOCATIONS

FICHE 2

GSP:

Reportez ici votre nom, votre prénom
et votre numéro de sécurité sociale (NIR) :

nom: LAROCHE
Prénom:  Jlome
NR: 2330688160392 24,

Y]
e

=

JEsoussighE®,  Julime  LAROCHE

e atteste sur I'honneur 'exactitude et la sincérité des renseignements fournis ci-dessus,

* déclare avoir pris connaissance qu'il me sera ultérieurement demandé de formaliser mes relations avec Péle emploi, pour la mise en oeuvre du
contrat de sécurisation professionnelle, dans le cadre d’un document écrit,

* déclare avoir pris connaissance des cas de cessation du bénéfice du contrat de sécurisation professionnelle, rappelés ci-dessous, conformément &
I'article 20 §1* de la convention relative au contrat de sécurisation professionnelle,

* déclare également avoir pris connaissance des engagements qui résultent de ma demande d’allocations, et notamment :

- aviser immédiatement Pgle emploi si je reprends une activité professionnelle, qu’elle soit salariée ou non, temporaire ou non,

- signaler & Ple emploi, immédiatement, tout changement de ma situation personnelle ou professionnelle susceptible de modifier mes conditions
de prise en charge (entrée en formation, maladie, accident, maternité, invalidité, compasition du foyer, modification des ressources fiscales, etc.) ;

- déclarer a Pdle emploi la date de transfert de ma résidence, en cas de transfert a 'étranger*.

En cas de déclaration inexacte ou d’omission, je serai passible des sanctions prévues a I'article 27 du réglement de Passurance chémage, sans pré-
judice des sanctions pénales résultant de I'application de la Iégislation en vigueur.

* En cas de fransfert de résidence  |'étranger, Pdle emploi interrompt le paiement de I'allocation de sécurisation professionnelle.
Exception : en cas de transfert de résidence au sein de I'Espace Economique Européen, 'allocation de sécurisation professionnelle peut &tre maintenue pendant 3 mois
maximum sous réserve du respect des conditions prévues par le réglement (CE) n°883/2004.

DATE ET SIGNATURE OBLIGATOIRES
Faita  NEULISE e 2302, 2026, . |

ARTICLE 20 §1 de la convention du 26 janvier 2015 relative au contrat de sécurisation professionnelle (extrait) :

L'intéressé cesse de bénéficier du cortrat de sécurisation professionnelle :
- lorsqu'it refuse une action de reclassement, ou ne s'y présente pas, ou lorsqu'il refuse & deux reprises une offre raisonnable d'emploi ;
- oulorsqu'il a fait des déclarations inexactes ou présenté des attestations mensongéres en vue de bénéficier indiment du contrat de sécurisation professionnelle,

ARTICLE L. 5429-1 du code du travail :

Sauf canstitution éventuelle du délit d'escroquerie défini et sanctionné & I'article 313-1, au 5° de I'article 313-2 et 2 I'article 313-3 du code pénal, le fait de bénéficier ou de tenter de bénéficier
frauduleusement des allocations d"aide aux travailleurs privés d'emploi définies au présent livre, y compris la prime forfaitaire instituée par I'article L. 5425-3 du présent code, est puni des
peines prévues & l'article 441-6 du code pénal. Le fait de faire obtenir frauduleusement ou de tenter de faire obtenir frauduleusement ces allocations et cette prime est puni de la méme peine.

ARTICLE 27 du réglement de I’assurance chdmage :

Les personnes qui ont indiment percu des allocations ou des aides prévues par le présent réglement doivent les rembourser sans préjudice des sanctions pénales résuttant de |'application de ia
Iégislation en vigueur, pour celles d'entre elles ayant fait sciemment des déclarations inexactes ou présenté des attestations mensongéres en vue d'obtenir le bénéfice de ces allocations ou aides.

[XICarte d'assurance maladie -vitale- (photocopie)

[MAitestation(s) d’employeur(s) des 13 derniers mois

4 Relevé d'identité bancaire (norme BIG-IBAN)

{43 derniers bulletins de salaire, en cas d'adhésion aprés proposition par Pdle emploi (photocopie)

A ¢ = e

Unédic  pdle emploi : o Sormme




A remplit par 'émployeur et 2 joindre par
ce demier-a la demande d'allocations GSP

remplie et signée par le salarié. U n é d i C

ATTESTATION
EMPLOYEUR

=» FICHE 3

1 | Lemployeur

" Etablissement employeur : _
Adresse: § —

S'il s’agit d’un établissement secondaire, nom ou raison sociale de I'établissement principal :

Téléphone: |1 g1 Jl 1_4i_I_|

Statut juridique :
N°SIRET: ¢ @ ¢ b0 & b i b 4 b 1 1| Code APE/NAF © |_1__1__|_1_

Nombre total de salariés dans I’établissement employeur au 31.12 écoulé : | I

En cas d'établissements multiples, nombre total de salariés dans I'entreprise au 31.12 écoulé : | |

ne rien inscrire dans ce cadre

2 ILe salariée -

OM. OMme
Nom de naissance : ___ S _ Prénom :
Nom d’usage (nom d’épouse, etc.) : = .
Adresse : - | — —=

- e Code postal oy
N° Sécurité sociale (NIR) =« 0 v 1 vt L

cie
Date de naissance : | _ tL 1 it | Lieu de naissance N o _
[J Ressortissant frangais™ O Ressortissant UE* [ Ressortissant EEE* I Ressortissant hors UE et EEE*
Niveau de qualification : =] _«if 1} Statut cadre ou assimilé : aoul O NON
Ao h (code * voir notice)
Voir notice
ié
- Cochez la ou les cases concernées

O AGIRG-ARRGCO O IRCANTEC
O CRPN O CNBF
Autres (précisez): __ N I — -
En cas d’affiliation & un régime spécial de Sécurité saciale, indiquez la caisse : et le numéro d’affiliation :
Le salarié releve-t-il du régime local d’Alsace Moselle ? O oui O non

Les informations recueilliss dans ce document sont destinées 4 I'étude des droits des salarigs 4 I'allocation de sécurisation professionnelle. Eltes peuvent faire

['objet d'une communication aux autres organismes de pratection sociale. Conformément  la Iai “informatique et linertés" du 6 janvier 1978 madifige. vous

: hénéficiez d'un droit d'accés, de rectification st de limitation des informations qui vous concernant. Vous pouvez exercer 2 droit auprés du dglégué a la protection

=] des données de France Travail 3 contact-dpd@francetravail.fr et auprés de votre agence France Travail, sur place ou par courrier postal ou électronique. Le droit
*  d’opposition ne s'apolique pas au traitement informatisé de ces donnéas

Unédic - DAJ 544 CSP 2024 - Juin - ° agericemerea fr ~TOUS drolts réservés
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CAISSE
£ D'EPARGNE

= Loire Drome Ardéche

Titulaire du compte / Account holder
MLLE JULINE LARCCHE

IBAN

FR76 1426 5006 0004 2229 7765 051

Code Banque
14265

Code guichet
00600

BIC

CEPAFRPPA26

N° du compte
04222977650

CléRis Domiciliation / Paying Bank

51

Relevé d'Identité Bancaire f Bank details statement
seruns B Sve semis, o lewr domance, § wes oeanders pu
4 fake oie des opetanians § wetee compce (cromeeks,
quttznces skel
. < wgrgs carant S bom ence s e T s Ldes ot s e casse AL
wous, ¢4 1 des nedamniione pour srreut oy tetargs O —oataton, f This
stziemect i Intended Far yous paywes andfor payers when seibog ug D=tk
debit, Sanding orders, Transfers ard P'3yment 12102 wse this Bank account
tzazement whea booling trenzictont wal belp tending anecotion emos
o ch smigig resuit in upneca oy delays.

29 BOULEVARD DE REIMS
42300 ROANNE



Votre carte d’assurance matadia
est stricteinent personneils.

8§ v Itavez une carle Vitale. mere: de bren voutair
@ remetine & un ongamsme Sassirence Matade
Cotte e n'est pas une carte de pamment
This card is ool & payeard.

www.infocartevitate fr




CO ﬁTH&T DE PROFESSIONNAL %Siﬂ"i@i‘% CERFRES 20

|12'2 ' _— régi pa lesamdesL6325-1aL6325-24duCodedutravmt ~

el
.........

Jresse de Métablissement d'exécution du contrat = ' N"SIHETderétabﬂssememd’exmmm

°16  Voie rue des Guérins 1513101 1si4ioloiol0iolol 36l

omplément : o : Code NAF : 161 11 110121

ode postal 14121112101 - Commune: LECOTEAU ' Effectif salarié de Fentreprise :1_1 1 1 1 1110108
éiephone_nlgiBB 21 141315 / Télécopie:l 1 1 1 1 1 I il Convention collective appliquée :

ourriel : 2 , th@ peeservices.fr Convention collective nationale des télécommunications
aisse de retraltecmnp&me:m AGIRC/ ARRCO ’

'nanlsmedeprévoyarm le cas échéant) : AR s GndelDCCdelacmvemimcolledweapﬁiquée Rin4s

om et 2124 tol6t 1119191 7 Sexe UMK F
AROCHE Ju!mg p———— mm&hgawﬁsammm I oui & non
dresse : N°40 Voie Lhemin va Inscrit & Pdle Emploi : )4 oui Linon

omplément : - Si oui, numéro d'inscription : E&EHZIE@III durée : I% mois
odepostal 14121 15151 Commune J ENTIGNY Situation avant ce contrat = |_1_|

éléphone : 10171812191 34479 ' Type de minimum social, si bénéficiaire : |_[

Souriel : julinelaroche @ gmail.com i

uteurausaindel’étﬂ:lssam&ﬁenpbyax
lom et

mssmw

‘mploi occupé : Responsable Bureau dFtude
latede naissance : 215 11121 11i9isigl

Iatureducomrat:ﬂ cbi M cop [ ravad
implol occupé pendant le contrat (intitulé précls) Chargé d'Etudes et de Projets en Réseaux de Télécommunications

,Ia&clﬁcatlon de I'emploi dans la convention collective : C Niveau:l_} 13 . Coefficient hiérarchique - |_1_1_1
)ate de début du confrat ou date d'effet de I'avenam Date de fin du CDD. ou de I'action de professionnalisation si CDI :
8! 1014l 210119 - 120114121120 19

Jurée de la période d'essai : 1013101 jours
)urée hebdomadaire du travail : | 3151 heures 10101 minutes
.ire brut & Fembauche : 11151215, 1213 € / mois (€ / heure pour un

trat de travall iemporaire)

*SIRET de I'organisme de formation principa
14141210161 9161818101010} 31 8]
| N*de déciaration d'activité de cet organisme : 18121412101 15121214121
Nowmbre d’organismes de formation intervenant -1 1

mmsuémﬁuibtmﬁhmwﬁ

“ype qualification visée -1 1 # Diplome ou fitre visé - 1319

ntitulé précis :
“hargé d'Etudes et de Projets en Réseaux de Télécommunications

spécialité de formation : 131216l

Jurée totale des actions d'évaluation, d'accompagnement et des enseignements : | 11 1191 71 heures

Jont durée des enseignements généraux, professionnels et technologiques : 1_I_1_1_I heures

Jate de début du cycle de formation : 10181 (014] 12101 119 Date prévue de fin des épreuves ou des examens : 11131 11121 12101 119

&Wummmmmmrwsmammmwmammu

'acquérir une qualification professionnelie et a lui fournir un emploi en relation avec cet objectif pendant la durée du CDD ou de 'action de
:rotessionmua:uonwmmmwmfmtmmmbmthﬂﬁmM&hhmﬁmpﬁmau
sontrat.

Zaitle : 10151 Kllzlmg i




>CE SERVICES RJ
75 Rue de 1a Maladiére
12120 PARIGNY

Siret : 53019400000051 Code Naf : 4222Z
Jrssaf/Msa : 827000002180120814RJ

Matricule : 0000000362
N° SS : 297068816039291

Emploi : Responsable Etudes
Statut professionnel : Cadre
Groupes : E
Seuil : 1

Fnirée : 08/04/2019
Ancicnneté : 6 ams 19 meis 88/84/2019

Convention collective : Télécommunications

Liements de paic

BULLETIN DE SALAIRE

Période : Janvier 2026

Madame LAROCHE Juline
455 Chemin Vieax
42598 NEULISE

002091

C harges patronales

Salaire de base (Forfait 218 jours)

Absence pour entrée/sortie

Congés payés pris 220126-270126 (4 jours)
Absence rémunérée 280126-300126
Indemnité congés payés (4 jours)

Salaire brut

Santé

Sécurité Sociale - Mal. Mat Inval. Déces
Complémentaire - Incap. nval. Décés
Complémentaire - Santé

Accidents da travail & mal professicanciles
Retraite

Sécurité Sociale plaformée

Sécurité Sociale déplafonnée

Complémentaire Tranche 1

Famille

Assurance chimage

Chémage

APEC

Autres contributions dues par 'employenr
Autres contributions dues par I'employeur
Autres contributions dues par I'employeur
CSG déduct. de I'impét sarx le revean
CSG/CRDS non déduct. de I'impét sur Je revesn
Exonératiens de cotisations employeur

Total des cotisations et contributions

Montant net social

Net 2 payer avant impét sur le revenu
Impdt sur le revenu prélevé a Ia source - PAS
Tamx isé
Imp6t sur le revenu : cumul PAS ammuel
Net payé

- 14.00
-4.00
-300

1051.93
105193
105193

105193

104930

104930

83092

86135

14224

1421.13

Laun \ deduire \ er
2972.00
137.1481 1920.07
137.1481 548.59
54859
165193
105193
1051.93
0.6560
1065193
6.9000 7258 105193
0.4000 421 105193
4.0100 4219 105193
105193
105193
00240 025 1051.93
105193
15.78
68000 7135
29000 3043
221.01
830.92
-3.0000 2534
385.08

861.35 1422.67

13.0000
1.5000
0.8030
0.6000

8.5500
2.1100
6.0100
52500

4.2500
0.0360

4.1960
8.0000

136.76
15.78

6.31
89.94
22.20
6322
5522

4M4.71
038

44.15

1.26

-109.19

370.74

16.67

25.00 10.00

4 005.00

474130 331941

Net payé : 805.08 euros

Solde 6.67 534

Paiement le 05/02/2026 par Vircment

Jans votre mtéTét, et pour vous aider a faire valoir vos droits, conservez ce bulletin de paie sans limitation de durée. Informations complémentaires - www.service-public.fr




>CE SERVICES RJ
75 Rue de 1a Maladiére
12120 PARIGNY

Siret : 53019400000051 Code Naf: 42227
Jrssaf/Msa : 827000002180120814RJ

Matricule : 0000000362
N° SS : 297668816839291

Emploi : Responsable Etades
Statut professionnel : Cadre
Groupes : E
Seuil : 1

Entrée : 08/04/2019
Ancienneté : 6 ans et 8 meis 08/84/2019

Convention collective : Télécommunications

ILlements de paie

3use

BULLETIN DE SALAIRE

Période : Janvier 2026

Madame LAROCHE Juline
362 Reunie de la Charme
Lien-Dit Rebruns

42310 CHANGY

Lauy \ deduire \ paser

002091

C harges patronales

Salaire de base (Forfait 218 jours)

Absence pour entrée/sortie

Congés payés pris 010126-020126 (1 jour)
Conggés payés pris 080126-120126 (3 jours)
Congés payés pnis 150126-190126 (3 jours)
Indemnité congés payés (7 jours)

Salaire brut

Santé

Sécurité Sociale - Mal. Mat. Inval. Décés
Complémentaire - Incap. Inval. Déces
Complémentaire - Santé

Accidents dw travail & mal. prefessionnelies
Retraite

Sécurité Sociale plafonnée

Complémentaire Tranche 1

Famille

Assurance chmage

Chomage

APEC

Autres contributions dwes par Memployear
Autres contributions dues par I'employeur
Autres contributions dues par F'emrployeur
CSG déduct. de I'impét sur ke revenn
CSG/CRDS moa déduct. de I'impét sur Ie revean
Exonérations de cotisations employear

Total des cotisations et coniributions

ingrau ion fiscale
Montant net social

Net &4 payer avant impét sur Ie revenu
Imp6t sur le revenu prélevé a la source - PAS
Taox persommalisé
Impbt sur le revenu : comul PAS anmoe]
Net payé

400500
192007
192007

192007

194743
194743

-734.73

32.16
148728
157592

14009

2 583.87

297200
137.1481 1051.93
137.1481 137.15
137.1481 41144
137.1481 11144
960.03
192087
192007 13.0000
1920.07 1.5000
0.6560 26.27 400500 0.8030
192007 0.6000
6.9000 13248 1920.07 8.5500
0.4000 768 1920.07 21100
4.0100 76.99 1920.07 6.0100
1920.07 5.2500
192007 42500
0.0240 046 1920.07 0.0360
1 920.07 4.1960
60.96 8.0000
68000 13243
29000 5648
43279
oo | [
752.55
- 3.0000 4728
705.27

1575.92 2631.47

249.60
28.80
32.16
11.52

164.17

40.51
115.40
100.80

81.60
0.69

80.57

4.88

-199.30

711.40

25.00
25.00

1597
6.00

Acquis
Pris

2 583.87

3 879.95 263147

Net payé : 705.27 euros

Solde 997 278

Paicment le (5/02/2026 par Virement

Jans votre intérét, et pour vous aider 3 faire valoir vos droits, conservez ce bullctin de paie sans limitation de darée. Informations complémentaires : www.service-public. fr



2CE SERVICES RJ
75 Rue de la Maladiére
{2120 PARIGNY

Siret : 530194900000051 Code Naf : 4222Z
Jrssaf/Msa : $27000002180120814RJ

Matricule : 0000000362
N° SS : 297668816839291

Emploi : Responsable Etudes

Statut professionnel :

Groupes : E
Scuil: 1

Entrée : 08/04/2019

Anciconeté : 6 ams et 3 meis 88/84/2019

Convention collective : Télécommunications

Elemuents de paie

3ase

BULLETIN DE SALAIRE

Période : Décembre 2025

Madame LAROCHE Juline

362 Route de la Charme

Lien-Di¥t Rebruns
42310 CHANGY

Lauy

\ deduire

\ [y er

002091

Charyges patronales

Salaire de base (Forfait 218 jours)

Absence pour entrée/sortie

Congés payés pris 191225 (1 jour)

Congés payés pris 221225251225 (3 jours)
Absence rémunérée 261225

Congés payés pris 291225-311225 (3 jours)
Indemnité congés payés (7 jours)

Salaire brut

Santé

Sécurité Sociale - Mal. Mat. Inval. Décés
Complémentaire - Incap. Inval. Déces
Complémentaire - Santé

Accidents du travail & mal professiomnclics
Retraite

Sécurité Sociale plafonnce

Complémentaire Tranche 1

Famille

Assurance chimage

Chomage

APEC

Cot. statutaires ou prévues par kx conv. coll.
Développement du paritarisme

Autres contributions dues par 'employenr
Autres contributions dues par Femployewr
Autres contributions dues par l'employeur
CSG déduct. de I'impét sar le revean

CSG/CRDS nen déduct. de I'impit sur le revean

Exonérations de cetisations employear

Net a payer avant impét sur le revenu

dont évolution de la rémunération lide ala
suppression des cotisations chomage et maladie

Impbt sur le revemn prélevé a la source - PAS
Tax personmalisé

Impét sur le revenu : cunval PAS anmmel

Net payé

2 555.66

255566
2 555.66
2 555.66

2555.66

254927
254927

-725338
2013713

3747

2 092.66

69.12

126.9036
126.9036
126.9036

126.9036

6.9000
0.4000
4.0100

0.0240

6.8000

1.0000

- 3.0000

253.81
126.90
380.71

380.71

17634
1022
10248

0.61

17335
7393

101965

2 750.00

9471.79
2 555.66

129335

123057

2 849.93

2555.66
2 555.66

2555.66
255566
2555.66
2555.66
2555.66

2 555.66
255566

2555.66

255566
3833

3575.31

7.0000
1.5000
0.7920
4.1000

85500
20200
6.0100
34500

42500
0.0360

0.0230

42960
8.0000

178.90
38.33

104.78
218.51
51.62
153.60
88.17

108.62
0.92

0.59

109.81

3.07

-37.27

1019.65

236.61

Acquis
Pris

25.00
24.00

1458

32 658.17

1139111

43 402.93

44 049.28

3 874.85

Net payé : 1 230.57 euros

Solde

1.00 1458

Paiement le 05/01/2026 par Virement

Jans votre intérét, et pour vous aider 3 faire valoir vos droits, conservez ce bulletin de paie sans limitation de durée. Informations complémentaires : www.service-public. fr



>CE SERVICES
75 Rue de Maladiére
12120 PARIGNY

Siret : 53019400000051 Code Naf: 4222Z
Jrssaf/Msa : 827 600002180120814

Matricule : 0008808362
N° SS : 297068816839291
Emploi : Responsable Etudes
Statut professionnel : Cadre

Groupes : E
Semil - 1

Entrée : 08/04/2019
Ancienneté : 6 ans et 7 mois 08/04/2019

Convention collective : Télécommunications

Ilements de piid

13ase

BULLETIN DE SALAIRE

Période : Décembre 2025

Madame LAROCHE Juline
362 Route de Ia Charme

42310 CHANGY

002091

Chirges patronales

Salaire de base (Forfait 218 jours)

Absence pour eatrée/sortie
Salaire bret

Santé

Sécurité Sociale - Mal. Mat. Inval. Décés
‘Complémentaire - Incap. Inval Décés
Complémentaire - Sante

Accidents du travail & mal professionnelies
Retraite

Complémentaire Tranche 1

Famille

Assurance chimage

Chomage

APEC

Cot. statutaires ou prévics par ia conv. coll.
Développement du paritarisme

Autres contributions dues par Femployesr
Autres contributions dues par 'employeur
Autres contributions dues par l'employeur
‘CSG dédnct. de I'impét sur e revean
CSG/CRDS nen déiduct. de I'impét sur Ie revenn
Exonérations de cotisations employear

Toh!daut‘n:ﬁu-etm

'ﬁéintégl'aﬁon fiscale
Montant net social

Net 2 payer avant impét sur le revenu
dont évolution de la rémunération liée d la
suppression des cotisations chomage et maladie

Tmpét sur le reverm préleve i la source - PAS
Taux persomnalisé

Imp6t sur le revenu : cumul PAS annuel

Net payé

-19.67

392500

25381
253381
253.81

253.31

28427

31.09
172.04

3.16

21137

634

RITAY A deduire A paser
2 750.00
1269036 249619
253381
0.6480 2543
6.9000 1751
0.4000 102
40100 10.18
0.0240 0.06
68000 1933
29000 824
81.77
172.04|
-3.0000 634
16579

253.81
25381
3925.00
253.81

25381
25381
253.81
253.81

253381
253.81

25381

253.81
3490

7.0000
1.5000
0.7920
0.5400

85500
20200
6.0100
3.4500

42500
0.0360

0.0230

42960
8.0000

17.77
3.81
31.09
1.37

21.70
5.13
15.25
8.76

10.78
0.09

0.06

10.91

2.79

-6.98

12253

o Vo O Mleaements
K 253.81 12253 37634 37634 26.78
Annuel 4450 30 10251 4342823 21137 1037146 40 553.00 40 47397 363824
Acquis 25.00 12.64 155 .
B .70 euros
Pris P Net payé : 165
Solde 8.00 12.64 155 Paiement le 05/01/2026 par Virement

Jans votre intérét, et pour vous aider 2 faire valoir vos droits, conservez ce bulletin de paie sans limitation de durée. Informations complémentaires : www.service-public.fr




i SERVICES
Rue de Maladiére
'0 PARIGNY -

t : 53019400000051

Code Naf : 4222Z

af/Msa : 827 000002180120814

Matricule : 800008362
N° SS : 297068816039291

Emploi : Responsable Etudes
Cadre

Statut professionnel :

Groupes : E
Senil: 1

Entrée : 08/04/2019
Ancienneté : 6 ans et 7 mois  08/04/2019

snvention collective : Télécommunications

Elements de paie

Base

BULLETIN DE SALAIRE

Période : Novembre 2025

Madame LAROCHE Juline
362 Route de ka Charme
[Lieu-E¥it Rebrans
42310 CHANGY

fauy

\ deduire

N paver

002091

C harges patronales

Salaire de base (Forfait 218 jours)
Salaire brat

Santé

Sécurité Sociale - Mal. Mat. Inval. Décés
Complémentaire - Incap. Jnval Décés
Complémentaire - Santé

Accidents du travsil & m3l prefessioanclies
Refraite

Sécurité Sociale plafonnéc
Sécurité Sociale déplafonnée

- ' Complémentaire Tranche 1

Famille

Assurance chimage

Chomage

Cot. statutaires ou prévues par 1a conv. coll.
'Développement du paritarisme

Autres confributions dues par Pemployear
Autires contributions dues par l'employcur
Autres contributions dues par I'employeur
CSG déduct. de I'impét sar le revean

-CSG/CRDS nea déduct. de I'imapét swr ke revesm

.. Exonérations de cotisations employenr

Total des cotisations et contributions

. Réintégration fiscale

Exonération sur HC/HS/RTT : cumul net fiscal annuel

. Montant net social

‘Net i payer avant impét sur le revenu

dont évolution de [a rémunération Liée i Ia
suppression des cofisations chémage et maladie

Imipdt sux ke revenu prelevé i ba source - PAS

Taux personnalisé
Tmp6t sur le revenu : cumul PAS annuel

Net payé

20.00

3925.00

2750.00
2750.00
275000

275000

277421
277421

31.09
1011.81
214378

3947

225532

880.74

0.6480

6.9000
04000
40100

0.0240

6.8000

2543

18975
11.00
11028

0.66

188.65

60622

100229

2750.00

2 75000

2143.78

2676.12

2750.00 7.0000 192.50
275000 1.5000 41.25
3925.00 0.7920 31.09
2750.00 0.5400 14.85
2 750.00 85500  235.13
275000 2.0200 55.55
275000 60100 16528
2750.00 3.4500 94.88
275000 42500 116.88
275000 0.0360 0.99
275000 0.0230 0.63
275000 42960 118.16
7234 8.0000 5.79
-70.69

1002.29

Sdpements

2 750.00 3 925.00 225532 375229 375229 285.19
el 42.50 29 848.70 43 175.00 26 130.10 1024893 40 176.66 40 097.63 3611.46
nis 25.00 12,50 1.50 -
17.00 Net payé : 2 076.12 euros
e 8.00 12.50 1.50 Paiement le 05/12/2025 par Virement

votre intérét, et pour vous aider a faire valoir vos droits, conservez ce bulletin de paie sans limitation de durée. Informations complémentaires : www.service-public.fr



