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| | Caisse d'allocations familiales

Av. d'Ouchy 47 - CP 315 - 1001 Lausanne

Tél. 021 613 3512 - Fax 021 613 35 01 - caisse.af@avscvci.ch

A remplir par 'employeur

Annonce concernant les collaborateurs(trices)
d’agence de placement de personnel temporaire ou fixe

(a envoyer par courrier, fax ou email)

Numéro d'affilié Nom ou raison sociale

Canton du siege / de I'agence responsable du (des) bénéficiaire(s)

Annonce de réactivation du dossier d'allocations familiales

Annonce de sortie

NSS

Ne de Sécurité Sociale

Nom et prénom

Période d’engagement

Date de
naissance

Date de
réactivation

Date
de sortie

Imposé a
la source

La société atteste, apres renseignement pris auprées de I'employé(e), que sa situation
professionnelle et privée n'a pas changé depuis la derniere demande d'allocations familiales

déposée a notre Caisse. Il en va de méme pour les informations transmises concernant le (la)
conjoint(e), concubin(e) ou autre.

Lieu et date

Timbre et signature
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