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	Identification de l’entreprise

	Nom

ou raison sociale : -------------------------------------------------------------------------------------------
Activité               : --------------------------------------------------------------------------------------------

Adresse               : --------------------------------------------------------------------------------------------
                               --------------------------------------------------------------------------------------------
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	Personne à contacter pour le suivi du dossier

	Nom : ---------------------------------------------    Prénom : ----------------------------------------------
Service   : ------------------------------------------------------------------------------------------------------
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	Motif de la demande

	⁬     Etablissement dont l’effectif est inférieur ou égal à 9 salariés ETP sur le Périmètre des Transports Urbains de Artois Mobilités
⁬     Personnel transporté 

⁬     Personnel logé

⁬     Personnel itinérant (activité exercée à plus de 50% en dehors du Périmètre des Transports Urbains de Artois Mobilités)
⁬     Abattement pour entreprise nouvellement créée




	Désignation de l’organisme de sécurité sociale chargé du recouvrement 



	Nom et adresse de l’organisme : ------------------------------------------------------------------------------
N° d’identification URSSAF ou CMSA : --------------------------------------------------------------------
ou Autre organisme  --------------------------------------------------------------------------------------------     
N° SIRET : -------------------------------------------------------------------------------------------------------
         


	Informations concernant les salariés et le versement MOBILITE verse


	· Nombre total de salariés inscrits dans l’entreprise

· Montant total des salaires déclarés du trimestre ou année
· Montant du versement mobilité réglé du trimestre ou année
	

	· 
	

	· 
	


L’employeur soussigné, certifie sur l’honneur, l’exactitude des déclarations consignées au présent dossier.
Fait à ………………………………..                    Nom et qualité du déclarant :









………………………………….
Le : …./…./……               



………………………………….                









Cachet de l’employeur et 

signature (obligatoire) :

	Remboursement du Versement Transport



	Montant total du remboursement sollicité
	 


	- Prélèvement URSSAF de 1% pour frais de gestion avant versement au SMT Artois-Gohelle (cf. art. D. 2333-83 du CGCT – taux fixé par l’arrêté du 29/11/1974) 
	

	= Montant net du remboursement sollicité 

	


	Relevé d’Identité Bancaire



	Etablissement bancaire :
	Adresse :
	Titulaire du compte :

	Code banque
	Code guichet
	N° de compte
	Clé

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Pièces jointes au present dossier



	· Attestation URSSAF (document ci-joint à remplir et à faire signer)
· Feuillet relatif au motif de la demande (personnel transporté / personnel logé / personnel itinérant / établissement avec effectif inférieur ou égal à 9 salariés ETP)
· …………………………………………………………………
· ………………………………………………………………….
· …………………………………………………………………..



Vu et vérifié
La demande de remboursement du Versement Mobilité est accordée pour le montant de :


Ordonnancée au nom du bénéficiaire désigné ci-dessus et imputée au budget de Artois Mobilités sur l’article 739.

	Cadre  réservé à l’administration



	Date de réception du dossier
	Date de validation
	Date de transmission en trésorerie

	
	
	


	Demandes de renseignements ou pieces complementaires

	Date
	Personne contactée
	Motif et pièces demandées

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


�


39, rue du 14-juillet


CS 70173


62303 LENS Cedex





Tél : 03.21.08.06.36


Fax : 03.21.08.06.39





Demande de remboursement 





Versement MOBILITE




















Période concernée�
�
Année�
�
�
Trimestre�
�
�






Sources du droit :  -      Loi n°73-640 du 11 juillet 1973


Arts. L. 2333-64 à L. 2333-75 du CGCT


Arts. D. 2333-83 à D. 2333-104 du CGCT








Pour obtenir le remboursement, cette demande doit être envoyée à la fin de chaque trimestre ou par année.
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