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	Prénom NOM
Adresse



Certificat de cessation de paiement


Je soussignée, xxxxxx, directeur de xxxxx, certifie que :

Prénom NOM né(e) le : xx/xx/xxxx - N° SS : xxxxxxxxxxxxxxxx

Fonctions, statut, du xx/xx/xxxx au xx/xx/xxxx

Indice brut : xxx  Indice majoré : xxx
	Traitement Indiciaire
	 €

	SFT
	 €

	Indemnité de résidence
	 €

	Indemnité compensatrice de CSG
	 €

	xxxx
	 €

	xxxx
	 €

	xxxxx
	 €

	xxxxx
	 €

	Traitement brut
	 €



Quotité de travail : xxx %
Caisse de retraite : xxxxxx , N° contrat : xxxxxx

a perçu ses émoluments jusqu’au xx/xx/xxxx

Fonction
Signature


Certificat délivré pour permettre la mise en paiement de la rémunération à laquelle l’intéressé(e) est susceptible de prétendre.

