AN Adhésion aux caisses-sociales du personnel non soumis aux CCT [affiliation facultative]

En complément au(x) contrat(s) d'adhésion, I'entreprise souhaite affilier son personnel non soumis aux différentes CCT, selon la liste suivante :

WBV

Classe

Nom Prénom Né(e) le AVSn° Profession* d'assurés** CPCV RETABAT
* Indication obligatoire
** Classe d'assurés : 1) Direction | 2) Personnel administratif | 3) Personnel technique | 4) Personnel de cantine et nettoyage
Document a nous retourner complété, daté et signé, en annexe au(x) contrat(s) d'adhésion.
Lieu/Date Signature de(s) la personne(s) qui engage(nt) I'entreprise
Association Valaisanne des Entrepreneurs Rue de I'Avenir 11 T +41273273232 www.ave-wbv.ch

Walliser Baumeisterverband Case postale 62 - 1951 Sion F+4127 327 3282-83 info@ave-wbv.ch
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