
  
  

 
  
  

 

Données de l'employeur 

Numéro d'affilié (obligatoire) ..................................................................................:

..................................................................................:Nom de l’employeur

: ..................................................................................E-mail

: ..................................................................................Téléphone

Nous annonçons le début d’activité d’un(e) nouvel(le) employé(e) :

Date d'entrée

Ce formulaire peut être envoyé par e-mail à l'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 à cette annonce une copie de la pièce d'identité ou copie du passeport. Merci d'avance.

 

  
  

 

  
 

 
 

 
 

 

  
  

  www.avs.vs.ch 
                                              info@avs.vs.ch

 
Avenue Pratifori 22 
Case postale 180 
1951 Sion 
 

N°PrénomNom  AVS de l'assuré(e) Date de 
naissance

..................................................................................:Adresse

Caisse de Compensation
du Canton du Valais
Groupe CI/CA
Case postale 180
1951 Sion

ANNONCE DES NOUVEAUX COLLABORATEURS

Tél. 027 607 55  00

mailto:cica@avs.vs.ch
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