FICHE DE PRESENCE MENSUELLE : AOUT 2020
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Récapitulatif du mois :

Salaire de base mensuel brut : €

Retenue sur salaire brut : €

Heures complémentaires brut : €

Heures supplémentaires brut : €

Congés Payés brut : €

Total de la rémunération brut : €

Soit une rémunértion net de (A) : €

Indemnités:

Entretiens : €

Repas: €

Gouter: €

Kilométriques : €

Divers: €
€

Total des indemnités (B) :

TOTAL NET A PAYER (A+B): €

Notes:
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Total Semaine:
Total Mois :

Signature de I'employeur :

Signature du salarié :

Fiche proposer par votre syndicat CFTC Santé Sociaux, établie en
application de I'article R.421-39 du décret n°2006-1153 du
14/09/2006 relatif a I'agrement des assistants maternels.
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