ENTREPRISES IMPLANTEES DANS UN BASSIN D’EMPLOI A REDYNAMISER (BER)
E l ET BENEFICIANT DE L’EXONERATION DE COTISATIONS SOCIALES PATRONALES
Liberei » ;, v Fraternité DECLARATION RECAPITULATIVE ANNUELLE A SOUSCRIRE
REPUBLIQUE FRANCAISE POUR CHAQUE ETABLISSEMENT IMPLANTE DANS UN BER
mﬂ;grzg: Doit étre envoyée a I'organisme concerné (cf page 2) au plus tard le 30 avril de chaque année au titre
comptes publics des mouvements de main-d’ceuvre intervenus au cours de I'année précédente
etdela fonction
publique MOUVEMENTS DE MAIN D’CEUVRE INTERVENUS PENDANT L’ANNEE 20 _ _

Loi n° 2006-1771 du 30 décembre 2006 de finances rectificative pour 2006, article 130-VII — Décret n° 2007-648 du 30 avril 2007, article 8-

Nom ou raison sociale de I'établissement dansleBeR: _ .~~~ Année d’implantation ou de création dans
le BER:__ _ _etle cas échéant date d’effet de I'extension d’établissement ouvrant droit a I'exonération de taxe professionnelle prévue a I'article 1466
Al quinquesAducel:_

Ne Rve ou voie: Code APE (ou NAF): _
Complément d’adresse: _ N*SIRET:
Commune_ Code postal

EFFECTIF TOTAL (SALARIES EXONERES ET NON EXONERES) DE L’ETABLISSEMENT IMPLANTE DANS LE BER Au 1% ianvier Au 31 décembre
REPARTITION PAR TYPE DE CONTRAT DE TRAVAIL, AU 1°% JANVIER ET AU 31 DECEMBRE }

Nombre de salariés (tous types de contrats confondus) présents dans I'établissement situé dansle BER : .................coooiienie
dont : - nombre total de salariés employés sous contrat a durée indéterminée(CDI) : ...............c.oviriiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

- nombre total de salariés employés sous contrat a durée déterminée(CDD) d’au moins douze mois : .............................

SALARIES EXONERES UNIQUEMENT
REPARTITION DES EXONERATIONS APPLIQUEES DANS L’ETABLISSEMENT AU COURS DE L’ANNEE

Nombre total de salariés auxquels I'exonération a été appliquée au cours de 'anNée : ............ccc.viviiiiiiiiiieiieieeeeeeeeeeees —
dont : - nombre total de salariés présents et exonérés durant toute I'année : .

- nombre de salariés embauchés au COUrs de I'ANNEE : ................ocuuiiu i

NOMBRE ET CARACTERISTIQUES DES SALARIES PRESENTS AU 31 DECEMBRE AUXQUELS L’EXONERATION ETAIT APPLIQUEE A CETTE DATE

SOXE I i Hommes : o Femmes : o
Ventilation par tranche d’'age : ..................... Moins de 25 ans : o 25a49ans: o 50 ans et plus : o
. 3 i . Ouvriers : o Employés : o
Emploi occupé dans I'établissement : ............ . .
Techniciens Ingénieurs
et agents de maitrise : _ _ _ _ et cadres : o
Contrat de travail: ..........c.ooooiiiiiii, CDI : o CDD . .
d’au moins 12 mois:  _ _ _
Durée hebdomadaire du travail : .................. Temps plein : o Temps partiel : o
Salaire brut : ........cccooiiiii Smic : o DuSmica1,4 Smic: _ _ Plus de 1,4 Smic : L

APPLICATION DE L’EXONERATION DANS LE MEME ETABLISSEMENT AU COURS DES ANNEES ANTERIEURES
OU TRANSFERT D’ACTIVITE DANS UN BER DEPUIS LE 1% JANVIER

Pour cet établissement :
e avez-vous déja bénéficié au cours des années précédentes de I'exonération liée a son implantation, création, extension dans un BER ? Q oul Q NoN

o avez-vous procédé, depuis le 1% janvier, a des transferts de salariés précédemment employés hors du BER ? Q oul (date:__ ________ ) Q NoN
e avez-vous bénéficié, pour les salariés transférés, au titre d’'une ou plusieurs des 5 années précédentes soit de I'exonération de cotisations sociales applicable au titre
des embauches en ZRR / ZRU soit du versement de la prime d’'aménagement du territoire ? Q oul O NoN

(NB : En cas de transfert de salariés depuis le 1° janvier, joindre impérativement au présent formulaire un état établi sur papier librementionnant les lieux antérieurs
d’exercice de l'activité de chacun des salariés, 'TURSSAF, la CGSS ou la MSA de rattachement, la nature et le montant des subventions et aides accordées par I'Etat ou
les collectivités publiques, y compris dans le cadre d’exonérations de cotisations sociales.)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION
ci-dessus, sous peine de sanctions prévues par la loi. (DDTEFP, ITEPSA, URSSAF, CGSS ou MSA)

Cachet de I'organisme Date de réception du formulaire
Date :

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux libertés et aux libertés s’applique aux réponses
Signature : a ce questionnaire faites par les personnes physiques. Elle leur garantit un droit d’acces et de rectification,
pour les données les concernant, auprées de 'organisme de recouvrement et de la DDTEFP ou de 'I'TEPSA.




Compléter cette déclaration récapitulative annuelle des mouvements de main-d’ceuvre et la photocopier en trois exemplaires ; dater et signer chacun des 4
volets, en cochant le destinataire du volet. Adresser la déclaration avant le 30 avril aux organismes suivants : le volet 1 a I'organisme de recouvrement (URSSAF,
CGSS ou MSA) et les volets 2 et 3 a la Direction Départementale du Travail, de I'Emploi et de la Formation Professionnelle (DDTEFP) dont reléve I'entreprise.
(Employeurs relevant du régime agricole : volet 2 a la DDTEFP, volet 3 au Service départemental de L’ITEPSA).

O VOLET 1 - URSSAF, CGSS ou MSA O VOLET 2 - DDTEFP O VOLET 3 - DDTEFP ou ITEPSA O VOLET 4 - A conserver par I'employeur



