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BULLETIN D’EMBAUCHE 










INSTITUT NATIONAL DE PREVOYANCE SOCIALE


B.P 53 Square Patrice Lumumba Bamako Tel: 221 25 54 / 221 60 01 / 221 31 02 FAX 221-47-31                                                                               





Service Immatriculation  des Assurés


     





IDENTIFICATION DE L’EMPLOYEUR 





Nom ou Raison Sociale :………………………………………………………………………………


Adresse : Région /District…………………..………………Commune……………………………....


               Quartier…………………………….….. Rue .Porte…………………………….


               Immeuble………………….BP :………......Tel :……………Email :………………….……


Numéro d’identification Fiscale (NIF):………………………………………………………………


N° d’affiliation à l’I.N.P.S





BP 53 SQUARE LUMUMBA BAMAKO MALI Tel : 221 25 54 / 221 60 01 -   Commune 1 : 224 11 74 / Commune 2 : 221 44 87 


  Commune 3 : 222 28 46 / commune 4 : 229 01 16 / commune 5 : 228 75 29 / commune 6 : 220 18 89 / Kayes : 252 12 40 / Koulikoro 226 20 36 / Ségou : 232 02 49 / Sikasso : 262 02 05 / Mopti : 243 01 86 / Gao : 282 00 62 / Tombouctou : 292 11 47 / Kidal : 285 00 48 / Paris : 01 48 05 55 96








Certifié exact à …………………………...le………………





Signature de l’employeur





IDENTIFICATION DE L’ASSURE


(Joindre une copie de la pièce d’état civil)








NOM ……………………………………………………………………………………………………....


Prénom…………………………………………………………………………………………………....


Date de naissance :……………………………Cercle de naissance :……………………………..……....


Pays de naissance :………………………………………………………….…………Sexe :…….…..…..


Nationalité………………………………………Profession….………………………………………..….


                          Père……………………………………………………………………………………..…


                          Mère :…………………………………………………………………………………..…              


 Salaire brut……………………………………………………………………………………………..…


Autres  avantages soumis à cotisation…………………………………………………………………..…


Date d’entrée dans l’établissement…………………………………………………………………………


A déjà été immatriculé par l’I.N.P.S sous le N°                                           N° Allocataire




















PRECEDENT EMPLOYEUR





Nom ou raison sociale……….………………………………………………………………………….….


Adresse…………………………..…………………………………………………………………………


Date d’entrée …………………………………..Date de sortie……………………………..……………..





Cachet de l’employeur





Filiation








