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INDEMNITE DE CONGE DE MATERNITE

( Imprimé a remettre a 'Employeur)

CERTIFICAT DE REPRISE DE TRAVAIL

A remplir par 'Employeur:
Je soussigné, NOM o Prénoms

Raison Sociale

PO eSS s i e e s i e T e e e

.................................................................................................

* Immatriculation 2 la caisse N° I | i l J

certifie que Madame

N° d'assurance

Employée dans mes services en qualité de

a repris son travail le

o] [ e R B e e e et semaines d'interruption et qu’elle n'a
effectué aucun travail rénuméré ou non dans mes services pendant son congé

de maternité.

(Signature) Cachet de I'employeur

VOIR AU VERSO







