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ANNONCE DES NOUVEAUX COLLABORATEURS

Données de I'employeur

Numéro d'affilié (obligatoire) e e —eeee e ee e eeaaeeeetaaaeeaaaaae
Nom de I'employeur E OO P PP PP PPPRPPRRPN
Adresse © ettt eeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeesaeasseeeeeeeeeeiieeesseeteeeeeeeeaaaaanneees
E-mail L ettt eeeeeeeeeeoeeebeeeeeeeeeeesieeseeeeeeeeeeeeaaaannreeeeeaaeeeeaaaannes

Téléphone ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeseessesssesstesstete——————————————————111—1———————————_-

Nous annong¢ons le début d’activité d’un(e) nouvel(le) employé(e) :

Nom Prénom N° AVS de l'assuré(e) Date de Date d'entrée
naissance

Ce formulaire peut étre envoyé par e-mail a I'adresse cica@avs.vs.ch

Lieu et date Signature

N.B. : Pour une personne qui n'est pas en possession d'un numéro AVS (NSS), nous vous prions de
joindre a cette annonce une copie de la piéce d'identité ou copie du passeport. Merci d'avance.


mailto:cica@avs.vs.ch
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