Ministère de l’Economie, de l’Industrie et de l’Emploi

Adhésion n°  (n° de Département) / (n° d’ordre)






FORMULAIRE D’ADHESION

A LA CONVENTION  NATIONALE DE CHOMAGE PARTIEL POUR LA SOCIETE ou l’Etablissement (NOM DE LA SOCIÉTÉ ou Etablissement) N° / 2009

Nom et raison sociale :        ----------------------------------------------------------------------------------

Adresse :                              ----------------------------------------------------------------------------------

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




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

Activité :

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

Code APE en NAF :            ⊔⊔⊔  ⊔
Numéro SIRET :

  ⊔⊔⊔ ⊔⊔⊔ ⊔⊔⊔ ⊔⊔⊔⊔⊔
Effectif total en E.T.P. : ⊔⊔⊔ ⊔⊔
Effectif concerné par le chômage partiel en E.T.P. : ⊔⊔⊔ ⊔⊔ pour ⊔⊔⊔ ⊔⊔ salariés

Horaire hebdomadaire normal :

Aménagement du temps de travail : (préciser RTT avec JRTT – forfait en heures sur le mois…)

Mesures prises afin d’éviter le recours au chômage partiel :

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

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

Autorisation initiale de chômage partiel :                             Décision du ---------------

Période du ------------- au ----------------                  pour  ⊔⊔⊔  salariés soit ⊔⊔⊔ heures autorisées 

pour ⊔⊔⊔ ⊔⊔ salariés

Renouvellement de l’autorisation de chômage partiel :  Décision du -----------------

Période du --------------- au --------------                  pour  ⊔⊔⊔  salariés soit ⊔⊔⊔ heures autorisées pour ⊔⊔⊔ ⊔⊔ salariés

Période de prise en charge de l’allocation complémentaire de chômage partiel au titre de la convention nationale  de chômage partiel pour la société (nom de la société ou Etablissement)) (au taux de 50 %) signée le :

Période du ------------- au ----------------      (période couverte par le présent formulaire d’adhésion)

pour  ⊔⊔⊔  salariés et  ⊔⊔⊔ E.T.P soit ⊔⊔⊔ heures autorisées

Société appliquant un accord de modulation du temps de travail, le remboursement se fera :

· au vu du bilan de la modulation

· à titre exceptionnel, au vu des états nominatifs adressés mensuellement

 Je soussigné, (Nom et qualité), déclare adhérer à la convention nationale de chômage partiel conclue le ---------------- et remplir les conditions permettant de bénéficier des mesures exceptionnelles de prise en charge par l’Etat de l’allocation complémentaire en application des articles D. 5122 – 30 à D. 5122 – 42 du code du travail ;

En contrepartie, je m’engage :

- à éviter -------- licenciements sur ------- prévus et ainsi à maintenir ------------------------ emplois en E.T.P et-----------salariés  durant la période du -------------------- au -------------------- (au minimum une durée équivalente au double de la période couverte par le présent formulaire d’adhésion),

- à  respecter l’objectif cible de 10 jours de formation (70H00) en moyenne par salarié en chômage partiel.  Ces formations sont réalisées dans le cadre de plans de formation, périodes de professionnalisation ou droit individuel de formation, hors temps de travail. Les actions de formations sont celles prévues à l’article L. 6314-1 du code du travail assurant  le développement des compétences transférables et de qualifications professionnelles. 

Seront formés à ce titre ⊔⊔⊔⊔⊔⊔  salariés correspondant à ⊔⊔⊔⊔⊔⊔ E.T.P.

Je m’engage à faciliter les contrôles jugés nécessaires par les services de la DDTEFP ou tout autre service de l’Etat compétent sur les conditions d'exécution du  présent accord.

En cas de non respect des termes de l’accord-cadre, de la convention nationale n° / 2009 et du présent formulaire d’adhésion, je m’engage à rembourser à l’État l’intégralité des sommes perçues au titre de ce dispositif auquel j’adhère.

La récupération des trop perçus s’effectuera selon la procédure des rétablissements de crédits sur le budget du Ministère de l’Economie, de l’industrie et de l’Emploi.

Les titres de perception correspondants seront émis par l’ordonnateur sur le comptable du trésor assignataire.

Fait à ----------------

Pour la Société ou l’Etablissement




Pour l’Etat      
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