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Rémunération des HS/HC

SALAIRE NET IMPOSABLE
(D-E+G+G1-M-N)

INFORMATIONS FISCALES

Cotisations de retraite complémentaire
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Adresse

E-mail

!

Nom naissance

Nom marital
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Date naissance

Lieu naissance
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horaire brut
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Contrat vendanges

OU

CDD en remplacement de
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