Convention Collective Nationale
de la Coiffure

A transmettre au plus tard avant le fin du mois de sortie du salarié a la mutuelle locale

Raison Sociale / Société :
Etablissement :
Mutuelle Gestionnaire :

o o T 1
NOM (de jeunefille) : coiiiiiiiiiiiiiiiie Prénom & ..o
0 T
Code postal : ............ Ville & o Téléphone @ ..ovvviviiiiiiiiiins
Date de naissance : .................. AAresse Mail & v e
N° d’immatriculation a la Sécurité Sociale : - “1J 10 10 Ll LLL) /L1

3 Je soussigné, demande a bénéficier pour moi-méme et mes ayants droit inscrits le
maintien dans le mutuelle au titre du contrat facultatif d’accueil.

O Je m’engage a restituer ma carte de tiers payant deés la fin effective de mon contrat de

travail.

O Retraite O Suspension du contrat de travail

O Retraite anticipée 3 Fin de contrat a durée déterminée

0 Démission O Licenciement

I N U L I 0 g o L] T =Y o

Date d'effet : -~ 1 L1

Cachet et signature de I'entreprise
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