
CADRE RÉSERVÉ AU SALARIÉ

NOM D’USAGE (M., Mme, Mlle) :

Nom de naissance :

Prénoms :

Adresse :

N° d’immatriculation à la Sécurité sociale

ou N° matricule Assurances sociales agricoles

Nom de l’établissement du dernier lieu de travail :

Dpt :

Emploi tenu :

Qualification :

Préciser éventuellement la qualité de l’emploi :
(mettre un X dans une case correspondante)

Travailleur à domicile Aux pièces, à la tâche, au forfait
Administrateur Gérant
Directeur général ou PDG Associé
Mbre du cons. de surveillance Membre du directoire
Conjoint du chef d’entreprise Président du directoire

DURÉE D’EMPLOI DU SALARIÉ

du au

DATE D’ENTRÉE EN CONGÉ DE CONVERSION

Le

RÉGIMES DE RETRAITE COMPLÉMENTAIRE

Au titre de : Salarié cadre ETAM

Employé, ouvrier VRP

Agent de l’État ou des collectivités  locales Autre collaborateur

Nom et adresse de la (ou des) caisse(s) – ou institution(s) – à laquelle
(auxquelles) les cotisations de retraite ont été versées :

Nom et adresse :
(ou cachet)

Téléphone :

CONGÉS DE CONVERSION
(article R322-1 (5°) du code du travail et arrêté du 22-8-1985)

ATTESTATION À REMPLIR PAR L’EMPLOYEUR

Convention n°
EMPLOYEUR

N° d’activité économique (APE-NAF)

N° identité d’établissement
(N° SIRET)

ASSEDIC d’affiliation :

N° d’URSSAF :

N° d’affiliation ASSEDIC :

ou GARP :

Caisse de Mutualité sociale agricole :

N° d’employeur de main-d’œuvre agricole :

Activité professionnelle agricole :

N° de convention de gestion :
(Entreprises publiques)

Si vous êtes affilié à un régime spécial de Sécurité sociale (indiquez la
caisse et le n° d’affiliation) :

RÉFÉRENCES DE TRAVAIL

(1) Nombre d’heures de travail effectuées dans les 12 mois précédant le
dernier jour de travail payé :

– moins de 606 h  
– au moins 606 h au cours des 18 derniers mois  
– au moins 910 h au cours des 12 derniers mois  
– au moins 1 213 h au cours des 12 derniers mois  
– au moins 2 123 h au cours des 24 derniers mois  
– pour les plus de 50 ans, au moins 4 095 h, au cours des 36 derniers 

mois  

(2) Horaire hebdomadaire normalement pratiqué dans l’établissement ou 
la partie d’établissement où le salarié était occupé :

(3) Horaire hebdomadaire habituel du salarié :

En cas de différence entre (2) et (3) indiquez le motif :

Travail à temps partiel  

autre motif  à préciser :

OBSERVATIONS

CADRE RÉSERVÉ À LA DDTEFP

Date de réception :

Base de calcul de la participation de l’État :
65 % du salaire mensuel de référence (SMR) [1] :

(sans que cette somme puisse excéder le double du plafond des rému-
nérations soumises à cotisations de sécurité sociale)

85 % du SMIC [1] :

Date de retour à l’entreprise :

[1] Mentionner la somme la plus élevée.IT
 9

51
35

5

Direction départementale
du travail, de l'emploi

et de la formation
professionnelle

La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique à ce formulaire, et vous donne droit d'accès et de rectification pour les données vous concernant. Votre demande
doit être adressée au directeur départemental du travail, de l’emploi et de la formation professionnelle.

1/2



RS 10
N° 12092 * 01

TABLEAU A – Colonnes 1 à 4 ÉTAT DES RÉMUNÉRATIONS
NORMALES PERÇUES PAR LE SALARIÉ

• Versées pendant les 13 mois précédant le dernier jour travaillé et payé.

Lorsque le dernier jour travaillé payé intervient pendant une période ayant donné lieu à des rémunérations inférieures à la rémunération habituelle, vous devez indiquer
la rémunération normale versée qui précède le dernier jour travaillé et rémunéré dans des conditions normales (cette règle vise à permettre de neutraliser certaines
périodes lors desquelles le salarié a vu sa rémunération diminuer : chômage partiel, temps partiel, période de maladie ou d'accident).

Colonne 5 JOURS NON PAYÉS
• Faire figurer les jours d'absence non payés, les jours ayant donné lieu à rémunérations réduites du fait du chômage partiel, y compris les samedis et dimanches inclus
dans la période d'absence quel qu'en soit le motif. Exemple : les jours d'absence pour convenance personnelle, les jours indemnisés par la Sécurité sociale incluant
les 3 jours de carence et samedi, dimanche, etc.

Colonne 7 HEURES TRAVAILLÉES
• À préciser seulement pour les travailleurs à domicile.

A – SALAIRES à l'exclusion des indemnités du tableau B et des primes ou indemnités du tableau C.

B – DÉTAIL DE LA DERNIÈRE PAIE

C – PRIMES ET INDEMNITÉS de périodicité différente du salaire (exclues du tableau A)

Période que couvre
l'indemnité ou la prime

du au

Nature des primes ou indemnités (prime
de rendement, 13e mois, avantages en nature…)

ATTENTION : les indemnités compensatrices
de CP ne doivent pas figurer ici

Montant de
la prime ou

indemnité soumis
à cotisation

Période paie par paie

du au

Période du _________________________________________________________ au _________________________________________ dernier jour travaillé et payé : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre de jours non payés : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Salaire brut soumis à cotisation non compris le complément versé par l'employeur en cas de maladie ou de chômage partiel : ______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indemnité compensatrice de congés payés

• A-t-elle été payée ? OUI � NON �

– Si oui : date de paiement : ___________________________________________________________________________________________________________________________

et montant : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

– Si non, indiquer la date à laquelle elle sera versée ainsi que le
montant dû :

date : ________________________________________________________________________________ montant : _____________________________________________________________________

Nombre de jours ouvrables correspondant à l'indemnité : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Cadre réservé à l'ASSEDIC

Éléments de calcul :

• Période de référence retenue : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

• Salaire journalier de référence (SJR) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

• Salaire mensuel de référence (SJR � 365 : 12) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Cachet de l'ASSEDIC Visa

Date

À____________________________________________________________________________________________ le _____________________________________________________________________ 20 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Je soussigné, _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ,agissant

en qualité de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (*) certifie que

les renseignements indiqués sur la présente attestation sont exacts.

Cachet de l'entreprise Signature :

* Le signataire doit indiquer ses nom et prénoms, sa fonction (chef d'entreprise, gérant, directeur,
chef du personnel, comptable).

Dates
de paie

Salaires bruts soumis à
contribution, non compris
le montant de la colonne 4

Complément versé par
l'employeur en cas de prise

en charge Sécurité soc.,
chômage partiel

Nombre
de jours

non
payés

Montant du
précompte Assedic

(part salariale)

Heures
tra-

vaillées
Observations

87654321
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