
LISTE DES SALARIÉS À DÉCLARER
Nom de l’entreprise : 
Adresse postale :

Téléphone :
Mobile : 
Mail : 

Nom d’usage
Nom de 

naissance
Prénom

Date de 
naissance

Date 
d’embauche

Type de 
contrat 

(CDI, CDD, 
apprentiss-

age…)

Catégorie 
de suivi 

(SIS / SIR)
(cf notice)

Poste de travail Code CSP / PCS 

Cadre réservé au SATM
Numéro adhérent : Centre de visite :  PROX
Médecin : IST : 
Secrétaire : Technicien : QR / QRN

* * * *
* * * *

* Champs obligatoires
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