
Je, soussigné Votre nom et prénom, agissant en qualité de Directeur des Ressources Humaines pour l’entreprise Nom de votre entreprise dont l’adresse du siège social est adresse, Code postal, Ville, Téléphone
Certifie employer

Nom et Prénom du salarié, demeurant rue, Code postal, ville, Téléphone
au poste de emploi ou qualification
à compter du      
 FORMCHECKBOX 
 sous contrat à durée indéterminée. Durée :      
 FORMCHECKBOX 
 sous contrat à durée indéterminée depuis le      
durée de la période d’essai :      
Son salaire annuel est de       sur      , soit un salaire net moyen de      .

Adresse de l’agence ou du bureau où est rattaché le salarié :
     ,      ,      ,      .

Je certifie que le salarié n’est pas en période de préavis de licenciement ou de démission.

Fait à      , le 31/03/2004 FORMTEXT 

31/03/2004

ATTESTATION








