Ministére de I'emploi
et de la solidarité

N° 61-2183
Direction départementale du Travail
’ ! ! o TT 01
de 'Emploi et de la Formation Professionnelle Loi n° 72-1 du 3 janvier 1972 -
de Loi n® 79-8 du 2 janvier 1979 sur le travail
Décret n° 80-876 temporaire

du 4 novembre 1980

DECLARATION
prévue a l'article R. 124-1 du Code du travalil

(a adresser dans toutes les cas en trois exemplaires a l'inspecteur du travail dont releve le sieége de I'entreprise)

En cas d'ouverture, de changement d’adresse ou de fermeture d’'une succursale, agence ou bureau annexe (si la section

d’'Inspection est différente de celle du siege) deux exemplaires supplémentaires sont adressés a l'inspecteur du travail dont reléve
I'établissement de travail temporaire.

Raison sociale de I'entreprise de travail tEMPOraire : ..........coociuieiiieeiiiiiiie e e e ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

AAIESSE U SIBGE SOCIAI & ...ttt a2 bt e et e a e bt ottt e a b e ook bt ekt e e e b e 4o bt e e kbt e bt e e b e e et e b e et et

Code postal : ....c.cccovcvvviiiiiieiieee COMMUINE & .ot Téléphone : ......cooovvviieiiiiiicce
Montant (en francs ou en euros) de I'engagement de caution :

Etablissement garant (raiSON SOCIAIE € AAMESSE) - ........c.c.cuiueueviririeieieesiaeseeeseeaeeseees e sttt et et et et et et e s et et et et et et esesesesesesesesesesena

Date de la prise d’effet de la garantie accordée : .........cccccceevvnnns Date d’échéance de cette garantie : ........cccccevevvvvieeeeeeiiinnns
!
1. Cette déclaration est-elle préalable a la création d’une nouvelle entreprise ?
L[] NON L] oul
! !
2. Cette déclaration a-t-elle pour objet de signaler la disparition de I'entreprise ? Répondre a 5 et 6
[J NON 1 oul l
l ! Remplir le cadre A et, si I'en-
treprise possede des agences
| Répondre 4 5 et 6 ou succursales, en donner la
liste dans le cadre B

3. Sila précédente déclaration a pour objet de signaler les modifications intervenues au SIEGE SOCIAL et concernant (cocher
la ou les cases concernées) :

[0 un changement d’adresse du siége social, donner 'ancienng AdreSSE : ..........c.cwweweeerereeeeeeeeeeereeeeeeeereeeseiesennenas
] un changement de numéro SIRENE, donner 'anci@n NUMEIO : .............ccceecuueiiiee i eee et eaa e

L un changement de I'établissement garant, donner l'ancien €tabliSSEMENL : .............cceeeeveeeeesiiieeeesiieeeesieeeeesiaaaeaians

3. Sila précédente déclaration a pour objet de signaler (cocher la ou les cases concernées) :
[ rouverture d’'une agence ou succursale, donner les caractéristiques de cet établissement dans le cadre B

[ la cessation d'activité d’'une agence ou succursale, donner dans le cadre C, le nom, I'adresse et le numéro SIRET
de cet établissement.

! Falit @i
5. Date d'effet de 'OPEration :© ..........ccoccueiiiiiiiiiieeiiie e 18 vttt
6. L'opération est-elle consécutive a (cocher la case concernée) : Signature du déclarant
[ une fusion [ une absorption [J  une scission

Laloin° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés publiques s'applique a ce formulaire. Elle vous donne droit d'acces et de rectification pour
les données vous concernant. Votre demande doit étre adressée a votre directeur départemental du travail de I'emploi et de la formation professionnelle. Vo|et 1 / 5



A. CARACTERISTIQUES DE LENTREPRISE NOUVELLEMENT CREEE

1. RAISONS COMMERCIALES UTILISEES PAR L’ENTREPRISE © ....c.cooviviieieieieieieieeete ettt

2. FORME JURIDIQUE DE L’ENTREPRISE (cocher la case concernée) :
] Entreprise individuelle

] Société (SA, SARL, etc.)

3. NOM, ADRESSE ET NATIONALITE DU OU DES DIRIGEANTS DE L’ ENTREPRISE : ...c.ccccovvevieieeieiiieeieieieeeseseiesiessies s

4. NOMBRE D’ETABLISSEMENTS DE L’ENTREPRISE (succursales, agences, etc.)
S [=To LIS Yo =T o 1SS PR PUPPRN
Si I'entreprise posséede des agences ou des succursales (le nombre indiqué ci-dessus a la rubrique 4
est supérieur a un), en donner la liste en utilisant la partie B ci-contre et éventuellement les imprimés
annexes prévus a cet effet.

5. NOMBRE DE SALARIES PERMANENTS DE L ’ENTREPRISE (salariés assurant le fonctionnement
Lo LT o= ISR

6. ORGANISME OU SONT VERSEES LES COTISATIONS DE SECURITE SOCIALE (ne pas répondre & cette question que dans le
cas d'une entreprise a établissement unique) :

7. DOMAINE PROFESSIONNEL DES ACTIVITES DE L'ENTREPRISE (cocher les cases concernées) :
] Personnel administratif [0  Techniciens, agents de maittrise, cadres [0  Personnel paramédical

[J Personnel ouvrier [J  Main-d’ceuvre agricole L) Autres, précisez

7. DOMAINE GEOGRAPHIQUE DES ACTIVITES DE L’ENTREPRISE (cocher les cases concernées) :

[] Régional [0 National [  International

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés publiques s’applique a ce formulaire. Elle vous donne droit d’acces et de rectification VO | et 2 / 5
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B. LISTE DES AGENCES ET SUCCURSALES

1. Si la présente déclaration est préalable & la création d’une nouvelle entreprise, on donnera ci-dessous la liste des établissements
de cette entreprise, en utilisant, si cela est nécessaire, des feuilles intercalaires. Le cadre situé en téte de liste est destiné a
recevoir les informations concernant le siege social considéré comme un établissement de I'entreprise.

2. Si la présente déclaration a pour objet de signaler I'ouverture d’'une ou plusieurs succursales, on donnera ci-dessous les
caractéristiques de ces établissements.

SIEGE Nombre de salariés permanents .............c.c.cce.... I:I

SOCIAL

Organisme ou sont versées les cotisations de la Sécurité sociale :
(ne remplir
O N I I I O O
que dans le cas Numéro SIRET de I'établissement
G'UNE CIEtion | s (attribué par I'"NSEE)
d’entreprise) Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées) :

[] Personnel administratif [] Techniciens, agents de maitrise, cadres [] Personnel paramédical
[ Ppersonnel ouvrier ] Main-d'ceuvre agricole O Autres, précisez

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

AUEESSE © oot e ettt ettt ettt ettt ettt Numéro SIRET de I'établissement

(attribué par 'INSEE)
Nombre de salariés Permanents ...........ccccocveeriiieeiineseeee e I:I

Organisme ou sont versées les cotisations de la SEcurité SoCiale : ..........cocvvveviieiiiiienie e

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées) :
[J Personnel administratif [ Techniciens, agents de maitrise, cadres ] Personnel paramédical

] Personnel ouvrier [ Main-d'ceuvre agricole O Autres, précisez

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

AUEESSE © oottt ettt ettt ettt ettt Numéro SIRET de I'établissement

(attribué par 'INSEE)
Nombre de salariés Permanents ...........ccccoeeerriiieiiie e I:I

Organisme ou sont versées les cotisations de la SEcurité Sociale : ..........cocvveiieiiiiiienieiee e

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées) :
[J Personnel administratif [ Techniciens, agents de maitrise, cadres ] Personnel paramédical

[ Personnel ouvrier ] Main-d'ceuvre agricole O Autres, précisez

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

AUEESSE © oottt ettt ettt ettt ettt ettt Numéro SIRET de I'établissement

(attribué par 'INSEE)
Nombre de salariés Permanents ...........ccccoceeeeiiieeiiee e I:I

Organisme ou sont versées les cotisations de la SEcurité Sociale : ..........cocvveiieiiiiiieniie e

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées) :
[J Personnel administratif [ Techniciens, agents de maitrise, cadres ] Personnel paramédical

[ Personnel ouvrier ] Main-d'ceuvre agricole O Autres, précisez

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés publiques s’applique a ce formulaire. Elle vous donne droit d’acces et de rectification
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C. LISTE DES AGENCES ET SUCCURSALES AYANT CESSE LEUR ACTIVITE

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

_ Numéro SIRET de I'établissement
PN (LT T OSSPSR (attribué par I'INSEE)

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

) Numéro SIRET de I'établissement
Yo [ (TSP P PP PRUPPN (attribué par I''NSEE)

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

) Numéro SIRET de I'établissement
Yo (LT T OSSR PRRUPPN (attribué par I'INSEE)

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

) Numéro SIRET de I'établissement
Yo (LT T OSSPSR (attribué par I''NSEE)

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

) Numéro SIRET de I'établissement
Yo | (T P PP PP PRUPPN (attribué par 'INSEE)

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

) Numéro SIRET de I'établissement
Yo (LT T OSSPSR PRROPPN (attribué par I'INSEE)

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés publiques s’applique a ce formulaire. Elle vous donne droit d’acces et de rectification
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@b

N° 61-2183

Ministere de I'emploi TT 02

et de la solidarité L]
Raison sociale de I'entreprise de travail temporaire : ....

Numéro SIRENE du siege social
(attribué par 'INSEE)

B. LISTE DES AGENCES ET SUCCURSALES (suite)

Nom de I'établissement ou raison commerciale UtIlSEE : .......ccceeeiveiiiiiieiieie e

AGEESSE T oottt ettt ettt ettt ettt Numéro SIRET de I'établissement
(attribué par 'INSEE)

Nombre de salariés PErMAaNENLS : .......cccueiiuieiieeie et

Organisme ou sont versées les cotisations de la SEcurité sociale : ........cccoveiiiiiieniiiiicie e

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées) :

D Personnel administratif D Techniciens, agents de malitrise, cadres D Personnel paramédical
] Personnel ouvrier [ Main-d'ceuvre agricole O] Autres, précisez
Nom de I'établissement ou raison commerciale UIlISEE : ........ccoooiveiiiiiiiiiiieee e

Adresse : .......... Numéro SIRET de I'établissement
(attribué par 'INSEE)

Nombre de salariés permanents : ...........ccoccoiiieriiieiine e

Organisme ou sont versées les cotisations de la SEcurité sociale : ........ccooveiiiriieiieiiieiie s

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées) :

|:| Personnel administratif |:| Techniciens, agents de maitrise, cadres |:| Personnel paramédical
[ Personnel ouvrier ] Main-d'ceuvre agricole O Autres, précisez
Nom de I'établissement ou raison commerciale UtIlSEE : ........cceeiveiiieiiiiie i

Numéro SIRET de I'établissement
(attribué par 'INSEE)

AAATESSE & ittt h oA bbbt R bbbt e e oAbt e e R bt e e h bt e e e et e e e bt ee e ntee s

Nombre de salariés permanents : ..........ccoceiieieriiieii e

Organisme ou sont versées les cotisations de la SEcurité sociale : ........ccevveviieiieiie e

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées) :

] Personnel administratif ] Techniciens, agents de maitrise, cadres O] Ppersonnel paramédical
[ Personnel ouvrier ] Main-d'ceuvre agricole O Autres, précisez
Nom de I'établissement ou raison commerciale UtIlISEE : ........c.cccoiieiiiiiiiiiieiee e

Numéro SIRET de I'établissement
(attribué par 'INSEE)

Yo | (T PO P TP UOPPRPPN

Nombre de salariés permanents : .

Organisme ou sont versées les cotisations de la SEcurité sociale & .......cccevvvevieeiieiie i

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées) :
[ Personnel administratif ] Techniciens, agents de maitrise, cadres 1 Personnel paramédical

] Personnel ouvrier [ Main-d'ceuvre agricole O] Autres, précisez

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés publiques s’applique a ce formulaire. Elle vous donne droit d’acces et de rectification
pour les données vous concernant. Votre demande doit étre adressée a votre directeur départemental du travail de I'emploi et de la formation professionnelle. VO I e t 5 /5
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