
FICHE  D’IMMATRICULATION  EMPLOYEUR
Numéro cotisant

Informations concernant l'Employ eur Personne Morale :  l ’Entreprise /Administrations /Collectivités Locales

Nom / Raison Sociale:

Nom Commercial:

Sigle:

Adresse:

Ville :

Arrondissement:            Quartier:

Lieu dit:

Province:

Pays:

District:

Département:

Téléphone: BP :

Télex: Fax :

E-mail:

Site web:

Date de création: Date de début de s ervice :

Statut Juridique:

Régime employeur:

N° Contribuable: N° Régistre de commerce :

NIF: Banque :

N° Compte banc aire:

N° abonnement SEEG:

Tutelle:

Secteur d'activités:

Nombre de travailleurs : Hommes : Femmes : Apprentis :
(au jour de la demande d'af filiation)

Mode de paiement des  prestations : Employeur : Bordereau : CNSS : Mandat

Date d'effet:

Pièces à fournir:

1- copie légalisée de la carte d'identité ou pas seport en cours de validité ( pour les  nationaux )
2- copie légalisée de la carte de séjour ou passeport en cours de validité ( pour les  étrangers )
3- statut de l'entrepris e(agrément,patente, fic he circuit, régistre de commerce…)
4- RIB(rélévé d'identité banc aire de toutes  les banques)
NB : En cas de cessation d'activité, l'employeur a l'obligation d'en informer la CNSS dans un délai de trois (3) mois 
 par une correspondance officielle.

Jour Mois Année

REPUBLIQUE GABONAISE 
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Informations concernant la personne phy sique:

Propriétaire: Gérant: Gens de Maison:

Nom:

Prénoms:

Nom de jeune f ille:

Date de naissance:

Lieu de naissance:

Pays:

Nationalité:

Pièce d'état civil:

Lieu de déliv rance de la pièce: N° :

Adresse personnelle: Quartier:

Téléphone: Fax :

Banque:

N° Compte banc aire:

Adresse du pays d' origine:

E-mail:

    Je soussigné                                                                        certifie l'exactitude des informations ci-dessus.
                    

Date 

Signature et cachet de l'employeur

Cadre reservé à la CNSS:

Matricule Employeur:

Date de création :

Statut Juridique:

Secteur d'activités:

Groupe de risque:

Responsable du contrôle:

Nom:

Prénoms:

Matricule de l'Agent: Date 

Signature et cachet de l'Agent

Jour Mois

Jour Mois Année

                         Année

Jour Mois Année

Jour Mois Année
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