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	CONSEILLER DU SALARIÉ

(Articles L 1232-4, L 1232-11 et D 1232-4 et suivants du code du travail)

Demande de remboursement du salaire maintenu par l’employeur
Le remboursement est mensuel dans la limite de 15 heures par mois


	


	Nom et Prénom du conseiller du salarié :
	Mois et Année :




HORAIRE DE TRAVAIL DU CONSEILLER (obligatoire)
De …………… à …………………. Et de ………………..à ……………………………….

EMPLOYEUR DU CONSEILLER DU SALARIE


Nom :
Adresse …………………………………………………………………………………………………………....
Code postal……………………..Commune……………………………………………………………………….

DUREE MENSUELLE DE L’ABSENCE : dans la limite de 15 heures par mois (article L 1232-8 du code du travail)



…… heures. Durée correspondant au cumul des heures mensuelles d’absence.

	
	
	
	

	Montant du salaire maintenu

(A)
	Montant des avantages maintenus

(B)
	Charges sociales correspondantes

(C)
	Montant total du salaire maintenu à rembourser

(A + B + C)

	
	
	
	

	
	
	
	

	Pièces justificatives à joindre :

· La ou les attestations des salariés bénéficiaires de l'assistance (en 1 seul exemplaire)

· La copie du bulletin de salaire du conseiller pour le mois concerné (1 seul exemplaire) + 1 RIB pour chaque paiement.


	

	Signature du conseiller du salarié
	Cachet de l'employeur

Signature de l’employeur
	Signature UT71


VU et ARRETE le présent état à la somme de (en toutes lettres) :


	Direction Régionale des Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, du Travail et de l'Emploi

Adresse - Code postal et ville - Standard : xx xx xx xx xx

Travail Info Service : 0 821 347 347 (0,12€ TTC/min)

www.travail-solidarite.gouv.fr - www.economie.gouv.fr
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