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BUREAU VERITAS g
-m -/ RECRUTEMENT DE PERSONNEL
ENTREPRISE : ........ccoeveveneee. e eteerteesteeetesseesseesseesstesssessseeseesseesttestteeseesteettenttentteateabeetteattentaeataearteerteanteesretns
CoNTACT © oo TEl i FOX &
Durée hebdomadaire de travail dans |'entreprise : ......... A.R.T.T. : OUI / NON

PROFIL : Poste:

TOCNES G PEAIISEI ..ottt ettt e e et et e e et et et e et et e e et et eeee e et et eeae et eeae et eene s et eeneeneseeanens

Lieu de travail :
CONDITIONS :

Période ou Durée du Contrat : du .......ccoceevveiieiciiciceceee QU e
Nombre d'heures (par mMois ou SEMAINE) : ..............ccocuoeeieieieieeieeeee ettt
Horaires de travail journaliers : Matin: de ..........Q cccceee. Apres-midi i de .oocce@ e,

Salaire Horaire Brut :.......ccccoooevvvienenns Coefficient : ....cccovvevvvceeennn, Qualification : .....ccooveiviiiiieene
Conditions Particulieres (PriMes, FraiS, PANIEIS.... ) t ... seee e

|:| Oui |:| Non

Forme du Contrat CDD : Surcrof®t [_| Remplacement [ ] Etudiant [_] Saisonnier [ ]

Poste a risque :

*  Si_CDD SUPCrott, MOTIT U SUPCIOTE oo ettt e e ettt e et e e e eaeeeeae e ae e et e neesaeaaes

** Si CDD remplacement, Motif de I'ADSBNCE :......oooeeeeeeeeee et e e e e e e e e e e e eeeeeeeneaes

** Préciser pour la personne remplacée : NOM/PIrENOM & .....c.ooo oot eeee et eeeeeeeee s

Qualification i ....occoooviiiiiiiiiiiee, (6073 s POSTE 1 oo
CANDIDAT (nécessaire pour la déclaration URSSAF)

N S St ettt ettt d immatriculer :
Nom / Prénom : .Nom Jeune Fille :

AAIPESSE ... e e e e e e ———eeaa———e e aa——eeaaa——eeaaa——eeraa——eeraa——eeraa——aeeaa—aeaann
Né(e) le : a:

Si étranger, copie de la carte de séjour a joindre a cette fiche

Nationalité :

Emploi précédemment occupé :
OU SiTUGTION AVANT EMDAUCKE 1 ... oo ee e et es e et s e e eea s ere ees e e s st sen e s 1ot sen e s setsen e ersseesennn

Visite médicale effectuée le .......ccccocovvvivveeciciienene. pour le poste de ........ccocvevivieiiinieeeee

Copie du certificat d’aptitude a joindre a cette fiche
A faxer au : 05.59.63.03.71 (Anglet) ou au 05.59.72.94.02 (Pau)
Nom du Responsable Demandeur : ...........cccoceoiveireieenieeieeeeeeese e Date :

Signhature :

GE — 22/04/2009 — p 1/1



