


ATTESTATION D’ADHESION A TITRE OBLIGATOIRE AU CONTRAT COLLECTIF SANTE

SUR PAPIER A ENTETE DE LA COLLECTIVITE OU DE L’ETABLISSEMENT PUBLIC

Nom prénom de l’agent - Adresse 
Nom de la collectivité - Adresse
Numéro SIRET de la collectivité








Objet : Attestation d’adhésion au contrat collectif santé à adhésion obligatoire de l’employeur.





Je soussigné …………………………………...(nom et prénom ), en qualité de Maire/Président de la commune/ de l’établissement ……………………………………..(nom + adresse ), atteste par la présente que monsieur/ madame…………………………………..(nom et prénom de l’agent) dont le numéro de Sécurité Sociale est le …………………….. (numéro complet), est agent(e) de la collectivité depuis le …………………...(date de recrutement) 

A ce titre monsieur/ madame…………………………………..(nom et prénom de l’agent) bénéficie du contrat collectif santé à adhésion obligatoire de la collectivité à compter du 1er janvier 2025.

Pour faire valoir ce que de droit.
		

Fait à….

Le…/…/….

Le maire / le président 





Signature + cachet de la collectivité






