sanjedil

FONDO SANITARIO LAVORATORI EDILI

Attestation de travail

Nom de la société :

Rue et numero de rue :

C.P. —ville et télephone :

Date |/

Nous certifions que M./Mme , née) a le
/] et résidant a , engagé(e)endatedu  / / par la

présente Société, travaille & ce jour en qualité de au sein de I'unité de

production de (indiquer siege ou unité de production).

ou bien

n’occupe plus ses fonctions depuisle  /  /

SIGNATURE DU RESPONSABLE

N.B. : Merci de préciser le nom, le numéro de téléphone et ’adresse e-mail de la personne a qui

s’adresser pour d’éventuelles informations.

Prénom Nom

Téléphone E-mail




