PETIT GRAND

Vos coordonnées

Prénom Nom
Adresse électronique Téléphone
Date de
Genre Naissance Lieu de naissance
O Homme
O Femme

Adresse Postale

Poste

A quel poste postulez-vous ?

Quand pouvez-vous commencer ?

Santé

Veuillez indiquer vos numéros de sécurité sociales.

Avez vous pris rendez vous aupres de la Médecine du Travail ? Le centre le plus proche
est au 66 rue Thiers, 84000 AVIGNON // Tél. : 04 90 14 06 85




Veuillez indiquer le nom et les coordonnées des personnes a joindre en cas
d'urgence.

Si oui veuillez indiquer laquelle (et
fournir une photocopie de la carte
Possédez vous une mutuelle? en piéce jointe)

QO Oui
O Non

Si vous avez une mutuelle; Voulez vous bénéficier de la mutuelle du restaurant?

QO Oui
O Non

Veuillez noter que si vous n'avez pas de mutuelle vous serez automatiquement affilié

Avez vous d'autres question?

Avez vous transmis a votre manager votre RIB et votre carte Vitale?

QO Oui
O Non
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