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B COMMANDER VOS FORMULAIRES, VOUS POUVEZ:
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DÉCLARATION UNIQUE ET SIMPLIFIÉE DES COTISATIONS SOCIALES ET CONTRAT DE TRAVAIL
Cii Ciel LH:qua cent ai d’altistes ou de techniciens par des tir.::::! :.:iua de spectacles vivants qui «ont pas achvité principale ou pour objel le spectacle
(Ondonnance n’ 2003-laS duS novembre 2003et décan’ 2003.1371 du 31 décembre 2003)
CETTE DÉCLARATiON REGROUPE LES OBLIGATIONS DÉCIJRM1VES (Y COMPRIS DADS) ET CONTBWIVES AUPRÈS DES ORGANISMES SUIVANTS: AMae,Aseédc,
Aurions, Cmb, Congés Spectacles et Umsar
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Une attestatIon nensuelo d’emploi valant bulletin do pale est adressée au salarié pu k Guso.
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agsant en quaité de
—3’ accte e présent contra de travil

e précise le motif de cessation du contrat de travail
—3’ déclare ftre dans rentrepnlse mentionné. cl-alestas, ma,detaius social,

—3’ Fin de contrat de travail à durée déterniinée associé, conjoint du chef d’entreprise OUI NON [2]
—3 Rupture anbdpée à Imitative de (employeur ou du salarié - Lu et approuvé’

e certifie que les renseignements Indiqués Signature de remployeur ou de son représentant Signature du salade (obligatoire)
sont exacts et cantonnes (otiiganoirel
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Ce feuillet doit être adressé par remployeur au Guso -Guichet Unique Spectacle Vivant - TSA 20134- 69942 LYON Cedex 20
dans les 15 jours suivant la fin du contra de travail, accompagné du négiement hbellé à l’ordre du Guso.L


