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DECLARATION DE CESSATION 
D’EMPLOI DE SALARIES 

EMPLOYEUR 

Nom, Prénom (ou raison sociale) ______________________________________________________________________________________ 

Adresse __________________________________________________________________________________________________________ 

N° SIRET      |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| ACTIVITE (APE)      |__|__|__|__| 
 

SALARIES 
NOM 

PATRONYMIQUE NOM D’USAGE PRENOMS N° D’ IMMATRICULATION 
DATE DE CESSATION 

D’EMPLOI 

     

     

     

     

     
 

A__________________________, le _____________________ 
 

(signature ou cachet de l’employeur) 

 


