e gu Travail

L'iﬂﬁttu)“z' ¢
Ministére de 'emploi ( / ')(L’lw

et de la solidarité Lisz BLIN . @

Direction départementale du Travail, L abral

de PEmploi et de la Formation Professicnnelle . - LU
Loi n°® 72-1 du 3 janvier 1972

de Loi n® 79-8 du 2 janvier 1979 sur le travail
Décret n° 80-876 temporaire

du 4 novembre 1980

prévue a l’article R. 124-1 du Code du travail
(4 adresser dans toutes les cas en trois exemplaires a l'inspecteur au travail dont reléve le siége de l'entreprise)
En cas d’'ouverture, de changement d’adresse ou de fermeture d’une succursale, agence ou bureau annexe (si la section

d'Inspection est différente de celle du siege) deux exemplaires supplémentaires sont adressés a l'inspecteur du travail dont reléve
I'établissement de travail temporaire.

Raison sociale de I'entreprise de travail temporaire : ABALONETTBRESSUIRE .............. 18 3] 9!4| 4| 6| 2| 2| 61
Adresse du siége social 10 Place Emile ZOBA. . ccosoosmmmmms s smmammsspmsssimarsarsssssamssonsssisas ot ossasssssititivide
Code postal : 79300 ... Commune - BISSSUWIIE s TEIEPRONE .o

Montant (en francs ou en euros) de 'engagement de caution : 312 478,80 QUIOS ..o seiees
Etablissement garant {raison sociale et adresse) : ALLIANZ EULERHERMESFRANCE ..........................................
1 Place des saisons - 92 048 PARIS LA DEFENSE (RCS NANTERRE B 799 339 312) i
Date de la prise d’effet de la garantie accordée : 01/07/2026..... Date d'échéance de cette garantie : 31/ 12/2026 ...............

)

1. Cette déclaration est-elle préalable a la création d’une nouvelle entreprise ?

X NON ] oul
2. Cette déclaration a-t-elle pour objet de signaler la disparition de I'entreprise ? REgondisici gi6ls
NON O oul il
\L l, Remplir le cadre A ef, si I'en-

treprise posséde des agences
ou succursales, en donner la
liste dans le cadre B

[ Répondre a 5 et 6

3. Sila précédente déclaration a pour objet de signaler les modifications intervenues au SIEGE SOCIAL et concernant (cocher
la ou les cases concernées) :

O un changement d’adresse du siége social, donner ancienne SAreSSe . ...
1 un changement de numéro SIRENE, donner 'ancien MUIMEIO [ ..... ...t s

O un changement de I'établissement garant, donner l'ancien etabliSSEMENt  .........ocoverivmiimcincisines s

3. Sila précédente déclaration a pour objet de signaler (cocher Ia ou les cases concernées) !
K] louverture d'une agence ou succursale, donner les caractéristiques de cet établissement dans le cadre B

] 1a cessation d’activité d’une agence ou succursale, donner dans le cadre C, le nom, I'adresse et le numéro SIRET
de cet établissement.

5. Date d’effet de I'opération : 01/08/2026 .......................................

6. L'opération est-elle consécutive a (cocher la case concernée) :

] une fusion [l une absorption [J une scission

Prise d'un fonds de comimerce en location-gérance

La loi i 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'nformalique, aux fichiers ef aux libertés publiques s'applique 3 ce formulaire. Elle vous donne droitd ‘accés et de rectification paur
les données vaus concernant \iofre demande doit étre adressée a votre directeur départemental du travail de I'emploi et de Ia formation professionnelle Volet 1 / 5

/
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A. CARACTERISTIQUES DE PENTREPRISE NOUVELLEMENT CREEE

1. RAISONS COMMERCIALES UTILISEES PAR LENTREPRISE : .....coiiiiiiiiieiieiie et s i

2. FORME JURIDIQUE DE LENTREPRISE (cocher la case concernée) :
[l Entreprise individuelle

[1 societé (SA, SARL, etc.)

3. NOM, ADRESSE ET NATIONALITE DU OU DES DIRIGEANTS DE LENTREPRISE : .........ccoooouiiiiiniiiiiiiiisiss

4. NOMBRE D’ETABLISSEMENTS DE L’ENTREPRISE (succursales, agences, etc.)

SHIBGE SOCIAI IMCIUS. ... veeeeete ettt bbb
Si I'entreprise posséde des agences ou des succursales (le nombre indiqué ci-dessus a la rubrique 4

est supérieur a un), en donner la liste en utilisant la partie B ci-contre et éventuellement les imprimés
annexes prévus a cet effet.

5. NOMBRE DE SALARIES PERMANENTS DE L’ENTREPRISE (salariés assurant le fonctionnement
GBS SEIVICES) ...cucvovvseeseeieeeseteriebessmtasse e o ss s 4es 88182584288 S 8820444202122 S s

6. ORGANISME OU SONT VERSEES LES COTISATIONS DE SECURITE SOCIALE (ne pas répondre & cette question que dans le
cas d'une entreprise a établissement unique)

7. DOMAINE PROFESSIONNEL DES ACTIVITES DE LUENTREPRISE (cocher les cases concernées) :
[J Personnel administratif [  Techniciens, agents de maftirise, cadres []  Personnel paramédical

O Personnel ouvrier O  Main-d’ceuvre agricole O Autres, précisez

7 DOMAINE GEOGRAPHIQUE DES ACTIVITES DE UENTREPRISE (cocher les cases concernées) :

[0 Régional [J  National ] International

La foi n° 78-17 du & janvier 1978 relafive & linformatique, aux fichiers et aux libertés publiques s'applique & ce formulaire. Elle vous donne droit d'accés et de rectification Volet 2 /5
pour les données vous concernant. Volre demande doit élre adressée a voire directeur départemental du iravail de I'emplot et de Ia formation professionnelle
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bise BLI
B. LISTE DES AGENCES ET SUCCURSALES )

1. Si la présente déclaration est préalable a la création d'une nouvelle entreprise, on donnera ci-dessous la liste des établissements
de cette entreprise, en utilisant, si cela est nécessaire, des feuilles intercalaires. Le cadre situé en téte de liste est destiné a
recevoir les informations concernant le siége social considéré comme un établissement de I'entreprise.

2. Si la présente déclaration a pour objet de signaler I'ouverture d'une ou plusieurs succursales, on donnera ci-dessous les
caractéristigues de ces établissements.

SIEGE Nombre de salariés permanents .......... .......... !

SOCIAL

Organisme ol sont versées les cotisations de la Sécurité sociale :
{oeicatios RENEREEE R

ce cadre T ————— .
que dans le cas Numéro SIRET de I'établissement
d’une création (attribué par 'INSEE)

d'entreprise)

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées)

[T] Personnel administratif [[] Techniciens, agents de maitrise, cadres [1 Personnel paramédical

LJ  Personnel ouvrier ] Main-d'ceuvre agricole O Autres, précisez

Nom de |'établissement ou raison commerciale utilisée :
NS FONI N IS 0D C [8[3191414(6]2(2]6] gn pojury |

Numéro SIRET de ['établissement

20 Rue des Bons Enfants - 49300 CHOLET
(attribué par I'INSEE)

Adresse ;... &Y. NHE HEe DU BLLG R U R AT

Nombre de salariés permanents ..o

Organisme ou sont versées les cotisations de la Sécurité sociale : .............

URSSAF ... ..

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher Jes cases concernées)
Personnel administratif Techniciens, agents de maitrise, cadres I:] Personnel paramédical
Personnel ouvrier Main-d’ceuvre agricole X Autres, précisez

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée

N I I O I O

Numéro SIRET de I'établissement

' ) (attribué par 'INSEE)
Nombre de salariés permanents ... e :'

Organisme ol sont versées les cotisations de la Securité sociale

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher fes cases concernées) :
[] Personnel administratif ] Techniciens, agents de maitrise, cadres ] Personnel paramédical

] Personnel ouvrier ] Main-d'ceuvre agricole O Autres, précisez

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

AATESSE 3540t i oss b T A SR TN R R R A3 S A G S e Numero SIRET de I'établissement
(attribué par ''NSEE)

Nombre de salariés permanants ... .

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées)

[l Personnel administratif [ Techniciens, agents de maitrise, cadres [] Personnel paramédical
L1 Personnel ouvrier (] Main-d'eeuvre agricole O Autres, précisez
La loi p® 78-17 du G janvier 1976 relalive & l'informatique. aux fichiers it aux libertés publiques s 'applique & ce formuilaire. Efle vous donne droit d'accés et de reciification V | t 3/5
ole

pour les données vous concernant. Votre demande doit étra adressée & votre diacteur départemental du travail de 'emploi st de la formation professionnelle

AV,



C. LISTE DES AGENCES ET SUCCURSALES AYANT CESSE LEUR ACTIVITE

Nom de |'établissement ou raison commerciale utilisée :

AU O S B s i i B s B o TR R VAR A R R T TS Vs AN B N W T s

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

AdIESSE | uvieves s

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

DAOTESSE & s st sre s i €5 oS WS S N A L R B N A A e g P ST O p R 2 e e e ey

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

AATESSE Fiviiivssiiansiirsiiimet o fumns dh cowriess oo ot o e e E v oA B0 A L H R BT TR AR ST A bR B TR R W

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

AAOTEESEE & oveersversaserssassssssssmnesrssenessnsns ssmsmssssasssasassesspanssnssesnnnsessnsnssensnssrssmss 484 meamnsssisinsasasamssssbaraesspassnessasass

Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée :

R P L e T LT S IE FENRE IS

LLIP Ll

L1

Numéro SIRET de I'établissement

(attribué par I'INSEE)

1 I I I O O O

[ ]

Numéro SIRET de I'établissement

(attribué par I'INSEE)

LLL Tl ifly]

L] ]

Numero SIRET de I'établiss
(attribué par I'INSEE)

LLPEr il

ement

L1]]

Numéro SIRET de I'établissement

(attribué par I''NSEE)

HEEEEEEE

L 1L

Numéro SIRET de ['établissement

(attribué par 'INSEE)

Lttt

L]

Numéro SIRET de I'établissement

(attribué par 'INSEE)

La loi n° 78-17 du & janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés publiques s'applique & ce formulaire. Elle vous donne droit d'accés et de rectification
pour les données veus concernant, Votre demande doit étre adressée 4 votre directeur départemental du travail de 'emplor et de la formation professionneélle

Volet 4/5
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‘,j;. N° 61-2183
=00 Ministére de l'emploi
== h -TT -
= cof de |a solidarité L] 11| ] |

Raison sociale de I'entreprise de travail temporaire 1. ...
Numéro SIRENE du siége social

(attribué par [INSEE)

B. LISTE DES AGENCES ET SUCCURSALES (suite)

Nom de I'établissement ou raison commerciale UtIlISE & ...t

L

AATEESE © 1me. e cerveneeremsamsmnratus pamsesessraraes SR TR T8 - « SR e T S S SR Numéro SIRET de ['établissement
(attribué par ''NSEE)

Nombre de salariés Permanents & .. .....coiooiiims i e i s

Organisme ou sont versées les cotisations de la Sécurité sociale : .

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées) !

[1 Personnel administratif 0 Techniciens, agents de maitrise, cadres 1 Personnel paramédical
] Personnel ouvrier (] Main-d’ceuvre agricole O Autres, précisez
Nom de I'établissement ou raison commerciale utilisée © ......coceoeeieeeeeceiieian

N I O O I

AAATEESEIR e ay mssanassses s e mas pesmssasasassdnansansms i s HETRECrIN SO SO ST P PR SR eV B e R v Numéro SIRET de |'etablissement
(attribué par I'INSEE)

Nombre de salariés permanents = ... ..o

Organisme oU sont versées les cotisations de [a Sécurité sociale & ...

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées):

[]  Personne! administratif ] Techniciens, agents de maitrise, cadres [J Personnel paramédical
J  Personnel ouvrier O Main-d'ceuvre agricole [ Autres, précisez
Nom de 'établissement ou raison commerciale utilisée : ... ............

Lt

AAOTOSSE T senersvnrssams stsenmrassmictas ssemsias e stsosennsssason sprsass s nmis o b S FEER SO AR T N S AP Numéro SIRET de I'établissement
(attribué par INSEE)

Nombre de salariés PerManEntS [ .......oooioiorieiiieiiiin e s

Organisme ol sont versées les cotisations de la Sécurité sociale : ...

Domaine professionnel des activités de I'établissement (cocher les cases concernées)

[] Personne! administratif (] Techniciens, agents de maftrise, cadres 1 Personnel paramédical
[ Personnel ouvrier O Main-d'ceuvre agricole ] Autres, précisez
Nom de I'établissement ou raison commerciale UtIlISEe & .. i e

EiEEEEEE NN

Numéro SIRET de I'établissement
(attribué par I'INSEE)

AGTESSE & Lrsnisinysoses ikt A asies RS AT AR TS (YT S s ens s o sas N ssar p s s mr LIS

Nombre de salariés Permanents & ... mreisaaimeiins s e e s

Organisme ol sont versées les cotisations de la Securité sociale © ...

Domaine professionnel des activités de ['établissement (cocher les cases concernées) :

1 Personnel administratif (] Techniciens, agents de maitrise, cadres [] Personnel paramédical

1 Personnel ouvrier D Main-d'cguvre agricole D Autres, précisez

La foi n° 78-17 du & janvier 1978 ralative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés publiques s'applique 3 ce formulaire Elle vous donne droit d'accas et de raciification
pour les données vous concernant. Voire demande doit étre adressée a votrs directeur agpal temental du travail de I'emploi ef de la formation professionnelle VOle t 5 / 5



