g
1r?(TI’Assurance

Merci d’envoyer ce B.l. sur prevention@cgss.re Maladie

g.zéumon BU LLETIN DIINSCRIPTION RISQUES PROFESSIONNELS

e 1= o] Y N Date:

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

Il est indispensable que le contrat d'assuance en responsabilité civile de I'entreprise couvre le salarié dans le
cadre du stage organisé par la CGSS de la Réunion.

Stagiaire

Tél professionnel:..........ccovveiiiiiiiiiin.n, Télpersonnel: ....ccooviiiiiiiiiiiiia,
Adresse e-mail (obligatoire): .......c.ccoviiiiiiiiiiiii,
N°de Sécurité Sociale : ......cooiiiiiiiiiiii

Fonction: ......cooviiiiiiiiiinna.
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Visa du stagiaire Visa du Chef d’Entreprise
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