A rempliv par lemployeur et & délivrer au salarié avec son
dernler bulletin de paie (Art, R, 1239-9du C. duT.).

destindes & I'étude des droits des salariés 3 lallocation d'aide au retour &
- Pamplok. Elles sont mises & disposition dans fa dossier dématérialisé concer
T!'ENTION., cette attestation doit &ve transmise par le salarié & n e I ‘ | nantle salarié, dénommé DUDE. Elles sont communiqudes & d'autres orga:

Péle emp!

s s hecrit- comme demandetr d'emplo, en la téléchargeant sur
espace personnel, s, au terme de sa demande dallocatlons

démntarlaﬁsée, Il lut est demandé de la transmettre 3 Péle emplol
{pour s'inscrire au sa reinserite comme demandeur d empiol, le

salar

S . ATTESTATION SIMPLIFIEE DES PARTICULIERS EM#&OYEURS ;

nismes de protection sociale ou congourant & son reclassemant.

lodfr - candldat - m'inscrive / me réinscrire) ;

-8 il &st ﬁgnfnsedt, dans les 72 h de sa délivrance.

Altestation & remetire au salarié et destinée & Péle emploi

1. Le particulier employeur

Téléphone : L 1 |l L d1 L S L3 LY

- Numéro Urssaf :

2. Le salarié
DM~ [ M

Nom de famille (nom de naissance) : o Prénom:
Nem d'usage (nom d'épouse, etc.):

Adresse : — N Code
4 — ; pcsta? Lk by
PR e sRalbabeni®ye ) b 9 0 53 1 IR B L DAL Date de naissance:| | [| | || | | | |

(] Ressortissant frangais_JRessortissant UE [} Ressortissant EEE [} Ressortissant Suisse [JRessortissant hors UE et EEE

Régimes de retraite complémentaire: [] Régime AGIRC-ARRCO

. 3. Emploi : _
» Période de I'emploi salarié : ehty [LEL ) ot b ) o oane |l B ]
= Dernier emploi tenu : 1 Assistant(e) maternel(le) [} Salarié(e) de particulier employeur

+ Date d'engagement de la procédure de licenciement ou de notification de la démission ou de signature de la convention
de rupture conventionnelle : P RE B dEL

» Préavis: ] effectué: dul L JLLIL LD Jaw el ]
[ non effectué }Dpayé: ] dul LILL L1 L L deu | LIl LIl ]]]
(¥ non payé: .+ L1800 (o O O O O O -/ TR
Horaire hebdomadaire de travail: . . heura(s) {motif) :
« Périodes de suspension du contrat de travail
E]Congéspcurconvenancepersonneile < [T O O 5 Vo (N O (O

{art 17 de la CCN des salariés du particulier employeur)
« Périodes d'absence du salarié au cours des 25 derniers mois de salaire ou 37 derniers mois si le salarié a 53 ans et plus:

[} Amétmaladie : AR ERARENT TN RN
aul I L AL b Lol e L Bd bl L 1]
dul LU0 1) Jaw b IC L)1
dul L 1L 1L Jaw LI 11
dul ]I C 1 dae LI 11
RO
A A A P N
dul bbbl o a4 JT 0 B q kL
LI L e DL L L L L]

Qo SESEHERR

[J] Congé paternité: A P N N

[ Congé d'adoption: dul ] JL 1 U3 11 Jaw L U111

[_J Activité Partielle: dul L LtV law L JLL LD 11}
dul L1111

T U (T

—

e n*mm';ﬁlﬂi@ﬂ PAR VOIE éz.n;:mamaus |

www.poie«empim fr cand;dat m'inscrire / me réinscrire.

' Les données & caractére parsonnel collectdes dans ce fermulaire sont

| Conformément & la loi du 6 jarvier 1978 madifide relative & linformatique,
aux, fichiers et aux libertds, vous disposez d'un dreit d'ageds et da rectifica-
tden des Informations qui vous concermnent auprés de Pdle emplel. Le droit
dfectuew $a demande sur le site internet de Pdle emploi : d'opposition ne s'appligue pas & la collecte de cos données.

DAJ 528-10/19 - men art work Tews dos bt



(ATI'ES TATION SIMPLIFIEE DES PARTICULIERS EMPLOYEURS)

f(4' Motif de Ia rupture du contrat de travail )

20 I:I licenciement, retrait de I'enfant ou licenciement pour 38 I:I mise a la retraite par I'employeur
autre motif (précisez) : 39 [_]] départ a la retraite a l'initiative du salarié

31 fin de contrat a durée déterminée 50 [_]] rupture anticipée du CDD pour inaptitude constatée
ou fin d'accueil occasionnel par I_e rpédecin du travail

34 [_]] fin de période d'essai a l'nitiative 59 ] A@MISSION (MOBf) : ..o
de |'emp|0yeur 60 Ij autre motif :

35 [_]] fin de période d'essai a l'initiative [_)] Déces de I'employeur
du salarié |:I Autre (précisez)

36 [_]] rupture anticipée d'un contrat & durée 82[_] résiliation judiciaire du contrat
déterminée 2 linitiative de l'employeur 84 []] rupture d'un commun accord d'un contrat

37 [_]] rupture anticipée d'un contrat & durée a duree determl.nee
déterminée a lnitiative du salarié 88 [_]| rupture conventionnelle de contrat

k 95 |:I rupture anticipée du CDD pour faute grave J

5. Salaires des 36 mois civils complets précédant
le dernier jour travaille et payée

Portez dans ces cadres les salaires correspondant aux 36 mois civils précédant le dernier jour travaillé et payé.
(Ex : dernier jour travaillé et payé : le 25/01/2020, indiquez les salaires du 01/01/2017 au 31/12/2019)

N B

Dernier jour travaillé payé :

Temps de Nb de jours ou Salaire mensuel brut Observations

ari i travail payé ’ aci N oumis, iati
Période de paie ( récige\z/ d h'eurest(prec!it,az) 3 contributions ) E_r;_cas_ dedvarlatllon

P _ N'ayant pas été atronales significative des salaires,
en heures ou intégralement payés assurance indiquez-en le motif
du au en jours) Utilisez la méme unité de chomage
mesure que dans la colonne 2
1 2 3 4 5
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CA TTESTATION SIMPLIFIEE DES PARTICULIERS EMPLOYEURS)

5. Salaires des 36 mois civils complets précédant
le dernier jour travaillée et payeé (uite)

Portez dans ces cadres les salaires correspondant aux 36 mois civils précédant le dernier jour travaillé et payé.
(Ex : dernier jour travaillé et payé : le 25/01/2020, indiquez les salaires du 01/01/2017 au 31/12/2019)

Dernier jour travaillé payé : L1 I

]

Période d ) Tem_;l)s de g ”b de J'(OUFS_OU ) Salaire mensuel brut Observations
ériode de paie travail paye ‘heures (précisez . soumis. En cas de variation
(précisez _ N'ayant pas été a C°a'}‘,22§|"£"5 significative des salaires,
du au en heures ou | intégralement payés 'assurance indiquez-en le motif
en jours) Utilisez la méme unité de chomage
mesure que dans la colonne 2
1 2 3 4 5
/6. Primes ) ~
Période couverte par Date de Nature de la prime ou indemnité Montant brut
la prime paiement (13° mois, prime exceptionnelle...).
du au
S/
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CA TTESTATION SIMPLIFIEE DES PARTICULIERS EMPLOYEURS)

7. Sommes versées a I'occasion de la rupture (solde de tout compte)

salaire (versé apres le dernier mois civil mentionné au cadre 5)
( Nb de jours ou d'heures
- . 5 ! t pas été
Période Date Temps de travail payé . hayan , :
du au de paiement (précisez en heures ou en intégralement payés sgﬁﬁ'iﬁeanggﬂiﬁﬁ'u?{é‘ﬁs
jours) Utilisez la méme unité de d’ assurance chomage
mesure que dans la colonne 3
1 2 3 4 5
indemnité compensatrice de congés payés
Montant : | | EUR|
total des autres indemnités liées a la rupture : | EUR |
kdont montant correspondant aux indemnités |égales de licenciement ou de rupture : | EUR|

(<8. Authentification par I'employeur )

Je soussigné(e), (nom) :

(prénom) :

agissant en qualité de : [_] particulier employeur [_] tuteur légal [] ayant droit

certifie que les renseignements indiqués sur la présente attestation sont exacts et, notamment, le motif de la rupture du
contrat de travail qui est, je le rappelle, l€ SUIVANt & e
Signature

Personne a joindre concernant cette attestation :

\Téléphone:||||||||||||
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