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DECLARATION DE CESSATION D’EMPLOI DU 
SALARIE 

 

 

Immeuble « La Prévoyance » sis à la Rue du Commerce, Avenue du Général De GAULLE  Plateau * 01 B.P  317 Abidjan 01 – Côte d’Ivoire  

Tél. : (225) 20 252 100 * Fax (225) 20 327 994 * E-mail : info@cnps.ci  * Fonds d’établissement : 10 000 000 000 F CFA CC : 5000810F-DGE 

 
 

I - L’EMPLOYEUR 
 

 

Identifiant Employeur : 
 

Nom ou Raison Sociale:  
 

 

 
 

Adresse : ………………………………………………………………………...……………... 
Fax : ……………………………………………………Tél. :…………………………………. 

 

 

II  - LE SALARIE :  

Identifiant Salarié :  

Nom :  

Nom de jeune fille : 
 

Prénoms :  
 

Activité exercée au sein de l’entreprise : 

…………………………………………………………. 
 

Date de fin d’activité :  
 

JJ                       MM                             AAAA 

 

Fait à ……………………..le 
 

 

Nom, prénoms et qualité du signataire                                                Signature du dirigeant 

 

  

 

 

 

 

 

 

   

          

             

   

          

          

          

  

  

Réservé à la CNPS 

Matricule de l’agent d’accueil :  

 

Réservé à la CNPS 

Date de réception :             
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