Attestation O.N.E.M.

Attestation a nous renvoyer diment complétée par I'O.N.E.M. s.v.p.

Je soussigné(e) :

qualité :

atteste que :

[0 l'intéressée est autorisée a exercer une activiteé indépendante et bénéficie d'allocations de
chdmage

depuiste [ I J/L JL /L JL JL JL ]

[0 l'intéressée a été autorisée a exercer une activité indépendante et a bénéficié d'allocations
de chdbmage

du L JL J7L J0 L A0 I IL
au L JL Q7L J0 L A0 I L]

[0 la période est assimilée en matiére de pension :
du [ JL J7L JC JvL J0 JU JL
YU I I A N S | | I

FAITA:

LE: SIGNATURE

F/CASI19/07-11



