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L’essentiel plus encore

Attestation de maintien des salaires et charges sociales
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REUNIONS FORMATIONS HEURES DE DELEGATION
Dates Dates Dates Nbre d’heures
TOTAL Nbre de journée(s) : .......... Nbre de journée(s) : .......... Nbre d’heures : ...............

Je soussigné, (nom et adresse de I'employeur),

avoir maintenu le salaire de mon salarié pendant les périodes et durées mentionnées ci-dessus.
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FAITA s SIGNATURE ET CACHET DE L'EMPLOYEUR
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