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ATTESTATION DE TRAVAIL 

(à remplir par l’employeur) 

Nom/Prénom de l’employé/e: __________________________________________________________ 

Adresse complète de l’employé/e : __________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

Nom/Prénom de l’enfant: __________________________________________________________ 

Type de contrat de travail : □ CDI □ CDD en qualité de : _____________________________________ 

au sein de la société : ___________________________________________ (nom figurant au registre du commerce)

Date d’engagement : ______________ (JJ/MM/AAAA) Date de fin de contrat : _______________ (JJ/MM/AAAA)

Taux d’activité : ___________ % répartis selon les jours et horaires suivants : 

jours de travail irréguliers : 

1 jour/semaine : de _____ h _____ (au plus tôt) à _____ h _____ (au plus tard) 

2 jours/semaine : de _____ h _____ (au plus tôt) à _____ h _____ (au plus tard) 

3 jours/semaine : de _____ h _____ (au plus tôt) à _____ h _____ (au plus tard) 

4 jours/semaine : de _____ h _____ (au plus tôt) à _____ h _____ (au plus tard) 

SAMEDI : □ 1x/mois □ 2x/mois □ 3x/mois □ tous

DIMANCHE : □ 1x/mois □ 2x/mois □ 3x/mois □ tous

IMPORTANT: Le travail du samedi/dimanche est-il compensé par des jours de congé en 

semaine? (cochez) ☐ OUI   ☐ NON 

Par notre signature, nous certifions que les renseignements fournis sont conformes à la réalité. 

Date : Signature et Timbre officiel de la Société 

Nom/Prénom de la personne de contact 

_______________________________________ _________________________________________ 
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