GROUPE a
CIL (_AIDE MOBILI-PASS’

ACCORD EMPLOYEUR

ATLANTIQUE

o . )
Costion ¢

Document a remettre a votre employeur
et a retourner au CIL ATLANTIQUE

Je soussigné (Nom de I'employeur, raison sociale, adresse) :

Déclare étre favorable a la demande de I'AIDE MOBILI-PASS® formulée par :

Mr, Mme, Mlle :

Demeurant :

Code Pos‘rol:l | | | | | Ville :

faisant partie de mon personnel, en qualité de :
pepuiste: || J[_ | [[2[0] | |

J'accepte par la présente que mon salarié bénéficie d'une aide plafonnée a 3200 € maximun

Votre entreprise cotise-t-elle & “Action Logement” : O oui O non

Si oui, nom de I'organisme collecteur :

Votre entreprise a-t-elle plus de 10 salariés (équivalent temps plein) : O oui O non

Fait a : Le:l | ” | ” | | | |

Signature et cachet de I'Employeur

/ N° d'entreprise CIL ATLANTIQUE :

ennz MoeiLLPAss €st une marque déposée pour le compte d'Action Logement.

Siége social : 1, Allée des Hélices - B.P. 56331 - 44263 NANTES CEDEX 2 - Tél. 02 40 20 13 50
www.cilatlantique.com
Association déclarée régie par la loi du 1< juillet 1901 - SIRET 786 001 230 00055

1% Logement devient Action Logement - Les entreprises s'engagent avec les salariés
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