
     
 

 APBE - siret : 409 150 281 00056     PE - siret : 433 845 831 00026       PYRENEES PARTA’GE - siret : 794 755 710 00017   
 TOURISME EMPLOI - siret : 793 648 650 00018   GESA - siret : 510 633 555 00014   SUPPORT EMPLOI - siret : 818 212 896 00018        

 

Siège Social : Immeuble Alliance – 3, rue du Pont de l’Aveugle – 64600 Anglet – Tel : 05 59 31 11 57 
Antenne Béarn : 294, boulevard de la Paix - 64000 Pau – Tel : 05 59 68 56 42  

Antenne Pays Basque Intérieur : 13, rue Thiers – 64 120 St Palais – Tel : 05 59 69 03 42 
 

www.ge64.fr 
EnrMAD.                                                                                                                                                                                            version du 13.02.2020 

A NOUS RETOURNER AVANT EMBAUCHE : 
ANGLET : accueil@ge64.fr PAU : accueil.bearn@ge64.fr   Saint Palais : l.treyture@ge64.fr 

 

 

 
Nom du Responsable Demandeur : ...................................................................................  Date :  ..............................................  

 

Signature 

 

ENTREPRISE:    ...........................................................................................................   Contact : ..................................................  

Tél : ......................................................... E-mail :  

Durée hebdomadaire de travail dans l’entreprise :   ........................................... H           

POSTE :  ..........................................................................................................................................................................................  

Tâches à réaliser : ...................................................................................................................................................................  

CONDITIONS :   Durée du Contrat : ...................................   au   ..............................  

Lieu de travail : .........................................................................................................................................................................  

Nombre d’heures (par mois ou semaine) :  

Horaires de travail : .........................................  

Salaire Horaire Brut : ......................  Coefficient :   ......................  Qualification :  .................... 

LA LEGISLATION IMPOSE L’EQUITE DE TRAITEMENT EN MATIERE DE REMUNERATION POUR LES SALARIES MIS A DISPOSITION AU SEIN DES 

ENTREPRISES UTILISATRICES 

Catégorie :        Employé          Ouvrier qualifié          Ouvrier non qualifié          Cadre         Etam 

Conditions Particulières (Primes, Frais, Paniers, ....) : .............................................................................................................  

Poste à risque :       Oui       Non     Surveillance Individuelle Renforcée  (SIR) :        Oui       Non 

Nom du Tuteur* : …………………………………….*= personne en charge de la sécurité sur ce poste 

MOTIF DE LA MISE A DISPOSITION :        Surcroît        Remplacement        Etudiant        Saisonnier        CDI 

*  Si surcroît, motif du surcroît :  ...................................................................................................................................................   

** Si remplacement, motif de l’absence : .....................................................................................................................................  

** Préciser pour la personne remplacée : Nom/Prénom :  .........................................................................................................  

Qualification :  ............................................... Coeff :  ................................. Poste :  .................................................................  
 
CANDIDAT (nécessaire pour la déclaration URSSAF) 

N° SS :  .......................................................................    

Nom / Prénom : .........................................................................   Nom Jeune Fille :  ................................................................  

Adresse :  .................................................................................................................................................................................  

Tél : . …………..Né(e) le : ……………............................   à :  ..............................................   Nationalité : ...............................  

Si étranger, copie de la carte de séjour à joindre à cette fiche 

Visite médicale effectuée le  ..........................................................  

 
  

         
 

         
 

  

 
 
 
 

Réservé au GE64 
A FAIRE GE64 DUE      CONTRAT      VM   

FICHE DE DEMANDE DE MISE A DISPOSITION DE 
COLLABORATEUR GÉRÉ PAR LE GE 
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