Annexe 2. 2

FONDS MIRABEL DE LA SCP 319.02 

PLAN MARIBEL SOCIAL 

ATTESTATION DE coût salarial RELATIVE AU TRAVAILLEUR ENGAGE DANS LE CADRE DES MESURES « MARIBEL SOCIAL ».

Je soussigné (Nom, prénom et fonction) :………………………………………………………

Agissant en qualité de représentant / mandataire de l’employeur :

(dénomination juridique, adresse) :                                                                                             

…………………………………………………………………………………………………...

immatriculé auprès de l’Office National de Sécurité Sociale sous le n° ………………………..

1) Déclare sur l’honneur que le travailleur (nom, prénom) ………………………………………

Dont le n° de registre national est                                                                             

Engagé depuis le …………………dans le cadre des mesures « Maribel Social » ne dépassera pas annuellement et en fin de carrière un coût salarial supérieur à 64.937,84 € (pour un ETP) ou 32.468,92 € (pour un mi-temps) (biffer la mention inutile).

2) déclare que le même travailleur : (biffer la mention inutile )


- bénéficie d’un financement complémentaire pour le coût salarial du poste concerné.



Nature du cofinancement : (autres subsides – fonds propres - …)


- ne bénéficie pas d’un financement complémentaire pour le coût salarial du poste concerné.

Certifié sincère et conforme,

Signature :

Identification en toutes lettres du signataire :

Fait à …………………..le………………….
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