NOM : Année 2025-2026

Prénom :
UFR, institut ou service ou I'enseignement sera réalisé :

ATTESTATION D’EMPLOI
a faire remplir par I’employeur principal (public ou privé)

Chaque champ doit obligatoirement étre complété

Je soussigné(e) (NOmM €t Prénom), ............ouo e Qualite @

EtabliSSE@MENL (1T0M ©F QUIESSE) © .o e

Raison sociale de 'employeuUr @ ... Téléphone :......... [oveinn.l. [oceiiiiin. [oviin.. [
CERTIFIE QUE :

1/ Est employé(e) depuis le : .......... | O | B , dans I’établissement mentionné ci-dessus en qualité de :

L fonctionNN@Ire (COMPS / Grad : ... et )

O agent public contractuel (COrpS / Grade : ........ ..o )

O salarié du secteur privé (ProfeSsion :............cccoueeiiiieiiiiiiiiiiieiiieiee Secteur d’activité : .............c.cooviiiiiiiiiiiiin, )

3/ Sa rémunération fait I'objet des retenues suivantes :
= de sécurité sociale au titre de :

0 FONCTIONNAIRE TITULAIRE 0O REGIME GENERAL (1 REGIME SPECIAL :
] de la retraite complémentaire au titre de :
0 IRCANTEC (agent public contractuel) O AUTRE REGIME (10/M) = ...cuuiuiuiiiiiiiiiiie it s s s s e e e e e e
Numeéro de compte cotisant @ IlURSSAF de I'emMPIOYEUL & ... . e e e et e e e e e e e e e eneeas

4/ Ses rémunérations principales (brutes mensuelles) sont :
Q inférieures au plafond de la sécurité sociale (3925€ au 01/01/2025)

Q supérieures au plafond de la sécurité sociale (3925€ au 01/01/2025). Dans ce cas, I'employeur atteste renoncer au bénéfice du prorata
visé aux articles L 242-3 et R 243-3 du Code de la sécurité sociale et continuera a assumer la charge intégrale des cotisations plafonnées.

Fait a : le:.......... | Lo

Cachet obligatoire de I’employeur principal : Signature de I’employeur principal :

Pour les agents de la fonction publique, joindre obligatoirement une autorisation
de cumul d’activité a titre accessoire
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