	Déclaration sur l’honneur



	Je soussigné(e), ---------------------------------------------------------------- (Nom, prénom),
Agent comptable de l’URSSAF,

Certifie, sous réserve de l’encaissement du titre de paiement, que le titulaire de la présente attestation a effectué le versement des cotisations indiquées ci-dessus.
Pour validation,
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Toute demande de remboursement de versement mobilité doit obligatoirement être accompagnée de ce documentent signé par votre organisme de sécurité sociale.
	Identification de l’entreprise – A REMPLIR PAR L’EMPLOYEUR



	N° IDENTIFICATION
	PERIODE

	
INSEE


URSSAF

SIRET


	
ANNEE


TRIMESTRE

	EMPLOYEUR
	

	Nom ou raison sociale :

------------------------------------------------------------------

Adresse :

------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------
	MONTANT DU VERSEMENT MOBILTE

Montant du bordereau récapitulatif des cotisations (ligne « montant à payer »)


�


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





ATTESTATION URSSAF

















