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CAISSE DE COMPENSATION Avenue Pratifori 22
DU CANTON DU VALAIS 1Cgss$§%sgale180

AUSGLEICHSKASSE
DES KANTONS WALLIS

LTN DECLARATION DES SALAIRES VERSES PAR LEMPLOYEUR A SON PERSONNEL

Numéro d’affilié Année

Si pas de personnel cette année : |:|

Institution de prévoyance LPP (nom, adresse, NPA, localité) :
Assurance LAA (nom, adresse, NPA, localité) :

Liste des membres du personnel

N° AVS Nom et prénom Adresse, NPA localité

Timbre
Date : et signature :

Coordonnées de I'employeur

Nom, Prénom ou raison sociale :

Rue, no:
NPA, localité :
Téléphone :
E-mail :
Période d’activité
Début Fin
Année

Jour Mois Jour Mois

Montant total
des salaires soumis/report

si changement = |:|

si changement = |:|

Salaires bruts

AVS/AI/APG

0,00

Assurance-

chémage

0,00

enonciation
franchise

N


https://www.caisseavsvaud.ch/declarer-en-PDF
co7001
Texte écrit à la machine
Avenue Pratifori 22 
Case postale 180 
1951 Sion


	Numéro daffilié: 
	Employeur adresse: 
	Employeur lieu: 
	Employeur téléphone: 
	Employeur mail: 
	Personnel_maison: Off
	Institution de prévoyance LPP: 
	LPP Chgt: Off
	Assurance LAA: 
	LAA Chgt: Off
	NoAVSRow1: 
	DjourRow1: 
	DmoisRow1: 
	FjourRow1: 
	FmoisRow1: 
	AVSAIAPGRow1: 
	ACRow1: 
	Franchise1: Off
	NoAVSRow2: 
	Nom et prénomRow2: 
	DjourRow2: 
	DmoisRow2: 
	FjourRow2: 
	FmoisRow2: 
	AVSAIAPGRow2: 
	ACRow2: 
	Franchise2: Off
	NoAVSRow3: 
	Nom et prénomRow3: 
	DjourRow3: 
	DmoisRow3: 
	FjourRow3: 
	FmoisRow3: 
	AVSAIAPGRow3: 
	ACRow3: 
	Franchise3: Off
	NoAVSRow4: 
	Nom et prénomRow4: 
	DjourRow4: 
	DmoisRow4: 
	FjourRow4: 
	FmoisRow4: 
	AVSAIAPGRow4: 
	ACRow4: 
	Franchise4: Off
	NoAVSRow5: 
	Nom et prénomRow5: 
	DjourRow5: 
	DmoisRow5: 
	FjourRow5: 
	FmoisRow5: 
	AVSAIAPGRow5: 
	ACRow5: 
	Franchise5: Off
	NoAVSRow6: 
	Nom et prénomRow6: 
	DjourRow6: 
	DmoisRow6: 
	FjourRow6: 
	FmoisRow6: 
	AVSAIAPGRow6: 
	ACRow6: 
	Franchise6: Off
	NoAVSRow7: 
	Nom et prénomRow7: 
	DjourRow7: 
	DmoisRow7: 
	FjourRow7: 
	FmoisRow7: 
	AVSAIAPGRow7: 
	ACRow7: 
	Franchise7: Off
	Transmission: 
	Total AVS/AI/APG: 0
	Total AC: 0
	Date: 
	Année: 
	Employeur nom: 
	Nom et prénomRow1: 
	AdresseNPALocalitéRow1: 
	AdresseNPALocalitéRow2: 
	AdresseNPALocalitéRow3: 
	AdresseNPALocalitéRow4: 
	AdresseNPALocalitéRow5: 
	AdresseNPALocalitéRow6: 
	AdresseNPALocalitéRow7: 
	AnnéeRow1: 
	AnnéeRow2: 
	AnnéeRow3: 
	AnnéeRow4: 
	AnnéeRow5: 
	AnnéeRow7: 
	AnnéeRow6: 


