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A nous retourner avant le 20 de chaque mois.
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	 Association employeur:
	 
	 

	 
	
	
	
	 
	 
	
	
	
	 

	 Pour le mois de :
	 
	
	Année
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 Nom du salarié:
	
	Prénom:
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


2

	 

	 Nombre d’heures *
	
	     Au taux horaire brut de
	€
	  Montant mensuel
	€
	

	 * préciser si l’horaire est déjà majorée:( oui  (  non 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 Nbre d'heures supplémentaires – complémentaires* effectuées sur la semaine 1
	 
	 
	sur la semaine 2
	
	

	
	
	
	
	
	 
	
	

	 * Rayer la mention inutile
	
sur la semaine 3
	 
	 
	sur la semaine 4
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	Absences:
	du 
	
	au
	
	
	Nombre d’heures d’absence
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 Motif: 
	Congés Payés (CP)
	Maladie
	Maternité
	
	
	

	
	Accident du travail
	Absence autorisée
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Absence rémunérée
	
	Absence non rémunérée
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Si Maladie, Maternité, Accident de travail:
	subrogation de l'employeur 

(induit un maintien de salaire)
	Oui
	Non
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Montant des Indemnités Journalières versées:
	                                     €
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	Prime exceptionnelle:
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	Nature
	
	  Montant
	€
	Brut
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Avantage en nature:
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	Nature
	
	  Montant
	€
	Brut
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	Indemnités Kilométriques 
	Nb de Km:
	 km
	  Taux:
	 €/km
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Remboursement 50% Carte Orange
	Nb de Zones
	-
	     Montant
	  €
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Avance sur salaire
	  €
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Trop perçu
	
	  €
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	Indemnités de transport
	€
	 Non soumis à chargesSoumis à charges 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Autres modifications
	 
	

	
	
	
	


6

	 
	 Observations :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Je soussigné……………………………………………….., certifie exact les renseignements ci-dessus
le        /        /


Signature :



IMPACT EMPLOI


Fiche de LIAISON MENSUELLE








Association Profession Sport et Loisirs de Seine & Marne, Maison Départementale des Sports

Case Postale 7630 – 77007 MELUN Cedex – 12b, Rue du Président Desptays

Contact : Alexia PRADAL - Tél. : 01.60.56.04.60 – Fax : 01.60.56.04.64 – E-mail : apsl77@wanadoo.fr


