	[image: image1.jpg]Na
A0,

X

MAYENNE




	[image: image2.jpg]PLAI




	
	CDOS 53

Maison départementale des sports 

109 bis avenue Pierre de Coubertin

53000 LAVAL

mayenne@franceolympique.com


DEMANDE DE PRISE EN CHARGE 
DISPOSITIF IMPACT EMPLOI ASSOCIATION
Nom de votre association (pas de sigle) :      
Sigle courant :      
Ville du siège social :      


Fédération sportive d’affiliation (obligatoire) :      
N° SIRET :       (14 chiffres) *
* Joindre obligatoirement à la présente demande un avis de situation SIRENE téléchargeable en cliquant ici après saisie du SIRET de l’association.
N° Répertoire National des Associations (RNA) :                                    
Au jour de la demande : 

· Nombre de salariés dans la structure :      
· Nombre de salariés équivalent temps plein :      
· Description des emplois dont vous demandez la réalisation des bulletins de salaires par le CDOS 53 :

	EMPLOI(S)
	Nom de l’emploi
	Date d’embauche du salarié
	Année de naissance du salarié
	Sexe du salarié (F/H)
	Type de contrat
	Durée du travail

	
	
	
	
	
	CDI
	CDI Intermittent
	CDD
	Contrat de professionnalisation
	Contrat d’apprentissage
	Hebdomadaire
	Annuelle
	Modulation sur 12 mois

	N°1
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	N°2
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	N°3
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	N°4
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	N°5
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	N°6
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	N°7
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	N°8
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	N°9
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	N°10
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 



· Etes-vous à jour des démarches suivantes ?

· Versement des cotisations de la formation professionnelle continue (à AFDAS) : 
 FORMCHECKBOX 
 oui     FORMCHECKBOX 
 non

· Versement des cotisations de la prévoyance santé prévue par la CCNS (à HUMANIS) : 
 FORMCHECKBOX 
 oui     FORMCHECKBOX 
 non
· Mise en place de la complémentaire santé : 





 FORMCHECKBOX 
 oui     FORMCHECKBOX 
 non

Si oui, quel est l’organisme choisi :      
· Ouverture de l’espace professionnel de l’association sur impots.gouvr.fr : 

 FORMCHECKBOX 
 oui     FORMCHECKBOX 
 non

Démarche indispensable pour le Prélèvement A la Source de l’impôt sur le revenu
· Surveillance médicale du salarié par Santé Au Travail en Mayenne (SATM) : 

 FORMCHECKBOX 
 oui     FORMCHECKBOX 
 non

Le Centre de ressources du CDOS 53 peut vous accompagner pour vous mettre à jour de ces démarches obligatoires qui incombent à l’employeur en application de la Loi ou de la Convention collective nationale du sport (CCNS).
Votre contact au CDOS 53 : Marie BÉCHÉ ou Tanguy HÉRIVAUX.
· Si vous êtes déjà employeur, comment sont réalisés actuellement les bulletins de paie * ? 

     
* Si votre demande est acceptée, les bulletins de salaire déjà réalisés dans l’année devront être adressés au service Impact Emploi du CDOS 53. Il n’y aura pas de reprise de l’historique. Il conviendra d’additionner les montants avant et après l’adhésion à Impact Emploi (ex. montant IR, cotisation formation professionnelle…)

· Date à laquelle vous souhaitez bénéficier du service Impact Emploi Association ?

     
· Autres remarques utiles à formuler :

     
· Vos questions :

     
Je demande à bénéficier du service Impact Emploi Association du CDOS de la Mayenne.
Fait le :      
A :       

Votre nom :       
Votre prénom :      
Vos fonctions dans l’association :      
Votre téléphone :        

Votre mail :      
Document à retourner par mail à accompagnement.mayenne@franceolympique.com
afin que votre demande soit examinée.
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