Adecco Jllesl

CONTRAT DE MISSION

Exemplaire & retourner signé dans
les 48h & votre agence QMS.

Représentée par: XXXXXXX XXXXXXX
SIRET: XXXXXXX XXXXXXX

Personne & demander:

Service médical:

SCE MEDICAL INTERNE n

NAF: XXXXXXX

N° de contrat : XXXXX

Référence commande :

URSSAF : XXXXXXX XXXXXXXXXX XXX

NAF : XXXXXXX XXX
CLIENT Code : 485/3 SALARIE N° de matricule :XXXXXXX

REf. : REf. :
Délégué par: XXXXXXX XXXXXXX

HOPITAL XXXXXXX XXXXXXX
XXXXKXXK XXKXXKX XXXXXXX XXX
KXXXXXK XXXXKXXX KXXXXXXX XXXXXXX
XXXXXKXX XXXXXXX n XXXXXX
KXXXXEXXK XXXKXXXX XXXXX XXXXXXX
Nom du Poste:
Tél: XXXXXKXX XXXXKXXX

Lieu de travail: CLAMART n

Justifications précises:

Motif et justifications du recours: Remplacement (Absence)
EXXXXXXXXXXXXX

P:9.9.9.9.9.9.9.9.0.9.0.0.0.9.9.9.9.9.0.9.¢

Durée de la Mission Du: 14/03/2009 Au:15/03/2009
Report maxi autorisé jusqu'au surlendemain du retour de 1l'absent.

Horaires de travail: De 14H00 A 21H00

Terme précis Avancée 14/03/2009 ou reportée 17/03/2009

n n Période d'essai: 2 Jours

Rémunération de référence Base :

XXXXX

mensuel pour 151H67 Tx horaire:

XXXXX

Qualification demandée:

117

Caractéristiques particuliéres et risques professionnels du poste
INFIRMIER (H/F)
Taches et risques du poste: XXXXXXX XXXXXXXXXXXX

Poste a risque(art.L231.3.1):NON Surveillance médicale spéciale:NON Poste soumis & intempéries:NON
Equipements individuels de sécurité: Blouse

Equipements
collectifs

Rémunération du salarié

HEURES NORMALES 0,00
PR. NUIT/H SI TRAVAILLE 0,00
PR. DIMANCHE/H SI TRAVAIL 0,00
PR.J.FERIE/H SI TRAVAILLE 0,00
Majoration H. x 0,25 0,00
Majoration H. x 0,50 0,00
Indem.Jour Ferie/H 0,00

NS: Non Soumis. i

Conditions contractuelles (extrait): v'embauche par 1'utilisateur & 1'issue de la mission
de 1l'article L 1251-28 du code du travail, la résiliation|

n'est pas aux
du contrat i votre disposition ouvre droit au profit de Quick Médical Service, i des dommages et intéréts en|
fonction du préjudice subi. Vous certifiex 8tre titulaire de tous les diplémes et autorisations nécessaires

du intérd

4 l'exercice de la présente migsion et acceptes la mission aux
et des mentions portécs au verso. Vous @htestés Stig lilue de (cu: engagement vig-d-vis d'un autre
employeur, y compris. df la fohccion publigue. VNl Atea tedu de girder une totale discrétion sur toutes les
ingdinat lbns fonc vous poursies aveir comnaisesies i 1ioccusion de votre mission. Le paiement des frais

‘orgauiume de prévoyance : IREPS, 9 rue Baudoin, 75013 PARIS

ADECCO MEDICAL

IFM & 0 ou 10% ICCP & 10%.
19-21 BOULEVARD VOLTAIRE m
75011 PARIS

TéL.: 01.40.02.95.45

Fax.: 01.43.44.06.95

:riBIRET: 68200399101919 Dir.Rég.: 17

‘Médecine du travail

CMIE 14 PASSAGE BESLAY
75011 PARIS

€
15

Fait &
Le:

Signature QMS :

14/03/2009

piofessionnely wst subordonné 4 la remise d'un justificatif de domicile de moins de 3 mois. m
Signature du salarié

Valant lecture et approbation du contrat
et de ses conditions contractuelles.
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Votre contrat de mission

Ce contrat doit étre signé dans les 48 heures
suivant le début de votre mission et pourra
étre renouvelé.

Chaque changement de situation doit étre
signalé a votre agence.

Renseignements concernant |'établissement
dans lequel vous étes en mission

n Renseignements vous concernant

Service médical du travail dont dépend
I'établissement dans lequel vous étes en mission

n Lieu exact d’exécution de votre mission

Raisons pour lesquelles I'utilisateur a recours
d vos services

n Qualification contractuellement convenue
Horaires de la mission
n Durée de la mission
n Période d'essai
m Travaux a effectuer, matériel,
conditions particuliéres, risques
m Equipement individuel de sécurité

Indigue si le poste est considéré comme poste &
risque par |'établissement d’accueil.

Si oui, celui-ci vous informera des mesures @
prendre pour assurer votre sécurité

Salaire de base et differentes composantes
de la rémunération du poste de travail confié

m Montant détaillé de votre rémunération
m Vous attestez étre libre de tout engagement
m Votre agence

Votre signature

m Votre centre de médecine du travail





