FORMULAIRE

T T N° P001-F003
SERVICE DEPARTEMENTAL D'INCENDIE ET DE SECOURS
ATTESTATION DE MISSION
POLE RESSOURCES PROFESSIONNELLE

ATTESTATION DE MISSION

Je soussigné (), (NOM, FONCLION)....c.iiiriiiecie et s v s s s s atteste
sur ’honneur que Melle-Mme-Mr (nom, fonction du collaborateur).......miiiiennns

est
Salarié (e), collaborateur, de 1a Sté (NOM, CACHEL)....rwweuiri et e
A titre de :

- Sédentaire (1)

- Non sédentaire (1)

- Voyageur représentant placier (1) (qui ne travaille pas a son compte)
- Voyageur représentant placier multicartes (1)

Et que ce collaborateur était bien en mission lors du sinistre Jladate du e oS s

Avec son véhicule personnel (marque, numéro d’ immatriculation)...... s,

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

Motif et description de la mission :

(1) :rayer les mentions inutiles

FAIt Queeeereeeeeeeeeeermseesrnernersernereennns [Bucieeennes

Signature et cachet de la société assurée




