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N°de L' ATTESTATION INITIALE
Si complémentaire ou rectificative, veuillez impérativement 

reporter le 

1 2 0 M O I S  D E

AUTHENTIFICATION PAR L'EMPLOYEUR
J e  s o u s s i g n é ( e ) ,  N o m

agissant en qualité de

Fait à le

certifie que les renseignements indiqués sur la présente attestation sont exacts et, 
notamment, en cas de cessation du contrat que le motif de la rupture est le suivant 

Personne à  jo indr e

Prénom

Téléphone

Signature de l'employeur
ou de son représentant

noirenoire

concernant cette attestation 

ATTESTATION N°

AEM  I N I T I A L E COMPLÉMENTAIRE RECTIFICATIVE POSITIVE OU NÉGATIVE

Nom de naissance Prénom

N o m  d ' u s a g e

N I R Date de naissance

Si oui, lequel ? (Conjoint, Enfant, etc.)

TIONS VERSÉES AU COURS DU MOIS

déduction pour frais professionnels
TAUX

(Dans la limite de 4 fois le plafond de la sécurité sociale)

CONTRIBUTIONS DUES

E M P L O Y E U R

S A L A R I é
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Inscrire le taux en vigueur
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NON

utiliser un stylo à bille à encre noire

(Nom d'épouse, etc.)

SALAIRES BRUTS 

TOTAL

avant
déduction pour frais professionnels

SALAIRES BRUTS après 

0   0

0   0

0   0

Le salarié a-t-il un lien de parenté avec le chef d'entreprise ? 

A T T E S T A T I O N  ( A E M )

P R E S T A T I O N  D E  T R A V A I L

LE
S 

IN
FO

RM
AT

IO
NS

 C
OL

LE
CT

ÉE
S 

DA
NS

 C
E 

DO
CU

M
EN

T 
SO

NT
 S

OU
M

IS
ES

 A
U 

DR
OI

T 
D'

AC
CÈ

S 
ET

 D
E 

RE
CT

IF
IC

AT
IO

N 
PR

ÉV
U 

PA
R 

LA
 L

OI
 N

°7
8-

17
 D

U 
6 

JA
NV

IE
R 

19
78

 R
EL

AT
IV

E 
AU

X 
FI

CH
IE

RS
, 

À 
L'

IN
FO

RM
AT

IQ
UE

 E
T 

AU
X 

LI
BE

RT
ÉS

. 
(v

oi
r 

au
 v

er
so

)

2

3

4

5

Commune

A d re s s e

C o d e  P o s t a l

RÉMUNÉRA

%

%

X

X

,,

,

,

,

,

,

,

=

=

=

Motif de cessation du contrat de travail

*Uniquement pour les artistes et les réalisateurs (voir notice)

et/ou
Rupture anticipée à l'initiative de l'employeur 

Fin de contrat de travail à durée déterminée

ou du salarié

Emp lo i  occupé

comp lémenta i re

Date  de  début  du  contrat)  Contrat en cours Sinon Date de fin du contrat de travail

Rég ime de  retra i te  

(Date  d 'embauche

Cadre Non Cadre Technicien OuvrierArtisteRéalisateur

Dans tous les cas

Numéro d’objet

AUTRES RÉMUNÉRATIONS +

au centre de recouvrement

ou  nom

NONOUI

N° d'affiliation à la caisse

(Max imum 6 représentat ions  par  an)
Organisateur occasionnel de spectacle

Courr ie l

N ° S I R E T

Licence de spectacle

«prestata i re  de  serv ice  du  spectac le  v i vant»
des  congés  spectac les

OUI NON OUI NON

N° d’a f f i l i a t ion

N°

N° du labelEntrepr ise t i tu la i re  du labe l

Code APE/NAF

Code postal Commune

Ra ison  soc ia le

Fax

Té léphone

OUI NON

Nombre d’heures 
effectuées

isolés groupés
Nombre de jours

travaillés

Nombre de 
cachets *

Un

Toute fausse déclaration est passible d'une amende pouvant aller jusqu'à 4 000 euros (Art. L. 5429-1 du code du travail)
Vous devez conserver cette attestation mensuelle.

ACTIVITÉS RELEVANT DES ANNEXES 8 et 10 au règlement de ĺ Assurance Chômage

Articles R. 1234-9 et R. 1234-10
4

 ĺ
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À REMPLIR PAR L’EMPLOYEUR ET À REMETTRE AU SALARIÉ 
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Lefevre Balleydier Anne

Présidente
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