FONDATION
l a SANTE
I S SOLIDARITE
BRETAGNE

DECES D’'UN MEMBRE DE LA FAMILLE PROCHE
D’UN SALARIE

&5 A remplir par le responsable hiérarchique
Merci de transmettre cet imprimé au service des Ressources Humaines
ainsi qu’au Comité d’Entreprise au moment ol vous en avez connaissance.

-> SALARIE CONCERNE
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