wav Al

CAFIB

Contrat d’adhésion

entre la Caisse valaisanne d'allocations familiales de I'industrie du batiment (CAFIB) de siege social a Sion et
I'entreprise

Raison sociale

Adresse

NPA, localité

Tél. - Fax

E-mail

pour la transmission de données confidentielles lies a votre personnel
N° de compte postal ou bancaire

Noms des personnes engageant I’entreprise [(Administrateur(s), titulaire de la raison sociale, associés (Sarl, SNC)]

M. /Mme né-ele N° AVS
M. /Mme né-ele N° AVS
Secteurs d’'activité

Activités déployées

1. Adhésion | modification

Par la présente et avec I'accord de son personnel, I'entreprise précitée déclare vouloir ce qui suit

adhérer a la Caisse valaisanne d’allocations familiales de I'industrie et du batiment (CAFIB)
au (jour, mois année)
modifier son siege social ou son adresse

Il est précisé que les droits et obligations sont régis par le réglement en vigueur a /a date précitée qui fait partie
intégrante du présent contrat sous réserve des points ténorisés ci-aprés

2. Entrée en vigueur
Par sa signature, I'entreprise déclare avoir lu et compris les dispositions du réglement précité, en accepter son

contenu ainsi que ses modifications ultérieures pendant toute la durée du contrat.
Nombre total de personnes a assurer (au jour de la signature)
Masse salariale annuelle a assurer / en CHF (au jour de la signature)

Masse salariale présumée pour I'année suivante / en CHF

Lieu/Date entreprise Sion, le
Signature de(s) la personne(s) qui engage(nt) I'entreprise CAFIB
CAPRIB
A nous retourner daté et signé. CAISSE VALAISANE D'ALLOCATIONS

FANILIALES DE L'INDUSTRIE DY BATIMENT

Caisse valaisanne d’Allocations Familiales Rue de I'Avenir 11 T +4127 327 3260 www.ave-wbv.ch

de 'industrie du Batiment Case postale 62 - 1951 Sion F +4127 327 32 82 cs-sk@ave-wbv.ch

Walliser Familienzulagen-Kasse des Bauhauptgewerbes
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