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SERVICE FONCTION EMPLOYEUR

FICHE SALARIE 

à retourner avant l’embauche accompagnée du contrat de travail 

Nom : ______________________ Nom de Jeune fille : _________________________________
Prénom : _____________________________________________________________________
Adresse postale : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Portable : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ Tel : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 
 

Date de naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
Lieu de naissance : _________________________ Département : _____
Nationalité : (Française  (Autre, précisez _____________________________________
 N° de carte de séjour _________________________

Joindre une copie de la carte d’identité et/ou carte de séjour
Numéro de Sécurité Sociale : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Situation familiale : ____________________       Nombre d’enfants à charge : _ _ _ 
______________________________________________________________________________
Nom de l’employeur : ____________________________________________________________
_
Poste occupé : _________________________________  Groupe CCNS : ____________
Diplôme(s) et n° de carte professionnelle (joindre une copie) : ______________________________________________________________________________

Nature du contrat :
( CDI
    Date de début : _ _ / _ _ / _ _ _ _ Gestion des CP ( oui   ( non
( CDI
 Intermittent (CDII)    Date de début : _ _ / _ _ / _ _ _ _

( CDD   Date de début : _ _ / _ _ / _ _ _ _  Date de fin : _ _ / _ _ / _ _ _ _


  ( 10 % de congés payés versés mensuellement   ( Congés à prendre



  ( 10 % de congés payés versés en fin de contrat

Type de contrat (s’il s’agit d’un contrat aidé/subventionné) : _________________________
Salarié multi employeurs 
( oui (lister les autres employeurs)    ( non
Volume horaire mensuel : ___________ ou annuel dans le cadre d’un CDII : __________
Taux horaire brut : _____________ € ou salaire mensuel brut : ________________
Adhésion à la complémentaire santé obligatoire proposée par l’employeur : 
( oui, date d’effet :  _ _ / _ _ / _ _ _ _

( non (dispense à avoir + justificatif)
Autres éléments de rémunération (Prime transport, frais km, avantages en nature…) 

________________________________________________________________________
Réservé au CDOS : fiche reçue le …./…./….. – DPAE faite le …./…./…. – contrat de travail oui / non


