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Министерство труда
АТТЕСТАЦИОННАЯ ФОРМА ДЛЯ КОМАНДИРОВАННЫХ РАБОТНИКОВ

Attestation relating to the posting of a worker
КОМАНДИРОВАНИЕ РАБОТНИКОВ АВТОМОБИЛЬНОГО ТРАНСПОРТА И ВНУТРЕННЕГО ВОДНОГО ТРАНСПОРТА ПРИ ОКАЗАНИИ КОМПАНИЯМИ ТРАНСПОРТНЫХ УСЛУГ
POSTING OF A ROAD AND INLAND WATERWAY TRANSPORT MOBILE WORKER IN THE FRAMEWORK OF THE PROVISION OF SERVICES BY A TRANSPORT COMPANY
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N° 15553*01
Модель 1
Заполняется работодателем
To be filled out by the employer
Статья R1331-3 Кодекса о транспорте
Article R.1331-2 du code des transports
Настоящая аттестационная форма действительна в течение шести месяцев со дня выдачи  
This attestation is valid for a maximum period of six months after its date of issue
Аттестационная форма оформляется в двух экземплярах, один из которых находится у водителя в транспортном средстве, выполняющем перевозку, другой экземпляр хранится у представителя компании.

The attestation form is drawn up in two copies, one is given to the posting worker to be kept in the vehicle which the service is provided with, the other is kept by the company’s representative.
Пожалуйста, заполните все графы
Please complete all headings
РАБОТОДАТЕЛЬ (employer)
Название компании:                                                                                                                                  __   
Business name :
Организационно-правовая форма:                                                                                                                    
Legal form
Адрес в стране регистрации (номер дома, улица, почтовый индекс, город, страна):____________
Full address in country of establishment (number, street, postal code, town and country):
Номер телефона:  

Telephone number:
Электронный адрес: 

email :
Регистрационный номер в национальном электронном регистре автотранспортных предприятий (ЕС):
Registration number in the national electronic register of road transport undertakings (regulation (EC) n°1071/2009 of 21 october
2009*)
ИМЯ/ИМЕНА ОРГАНА/ОРГАНОВ, В КОТОРЫЕ ПРОИЗВОДЯТСЯ ОТЧИСЛЕНИЯ ПО СОЦИАЛЬНОМУ СТРАХОВАНИЮ Name(s) of body/bodies collecting social security contributions
ДИРЕКТОР(А) Directors(s)
Сведения, удостоверяющие личность директора компании :
Identity of the company’s director:
Фамилия:   



Имя:​​​​ _ ___
Name:
First name:
Дата рождения:  



Место рождения (город и страна):  

Date of birth :
Place of birth (town and country) :
Сведения, удостоверяющие личность других директоров компании :  

Identity of others directors, when applicable :
ПРЕДСТАВИТЕЛЬ КОМПАНИИ ВО ФРАНЦИИ Company’s representative in France
Сведения, удостоверяющие личность представителя компании во Франции:
Identity of representative in France:
Фамилия или название компании :  

Name or Business name (when appropriate) :
Имя:  

First name :
Адрес во Франции (номер улицы, почтовый индекс, город) :   

Full address in France (street number, postal code, town):
Номер телефона:  

Telephone number:
Электронный адрес : 

Email :
ЕЖЕДНЕВНЫЕ РАСХОДЫ НА ПИТАНИЕ И ПРОЖИВАНИЕ В ПЕРИОД КОМАНДИРОВАНИЯ  Meals and Lodging expenses per day of posting
Расходы на питание (сделайте отметку в соответствующей графе):
Meals expenses (check the relevant box):
□ Оплачиваются непосредственно нанимателем 
Directly paid by the employer :
□ Расходы командированного работника возмещаются нанимателем
Reimbursement of expenses advanced by the workers :
Укажите сумму возмещения (в евро) :  

Specify the amount of the reimbursement, in € :
□ Единовременная выплата 
Lump-Sum payement :
Укажите сумму единовременной выплаты (в евро):  __

Specify the amount of the lump-sum, in € :
Если это применимо, расходы на проживание (сделайте отметку в соответствующей графе) :
Lodging expenses (check the relevant box):
□ Оплачиваются непосредственно нанимателем 
Directly paid by the employer:
□ Расходы командированного работника возмещаются нанимателем 
Reimbursement of expenses advanced by the workers:
Укажите сумму возмещения (в евро):  

Specify the amount of the reimbursement, in €:
□ Единовременная выплата 
Lump-Sum payement :
Укажите сумму единовременной выплаты (в евро):   

Specify the amount of the lump-sum, in € :
СРОК ДЕЙСТВИЯ АТТЕСТАЦИОННОЙ ФОРМЫ  (не более 6 месяцев со дня ее выдачи)
Expiry date of the attestation (no later than six months after its issue)
Дата окончания срока действия:  

Подписано   
    

                          ( место)        (дата)

Signed in
, on
Подпись и печать нанимателя:
Employer’s signature and stamp
     Приложение
          Appendix
ИНФОРМАЦИЯ О КОМАНДИРОВАННОМ РАБОТНИКЕ
Information relating to the mobile posted worker
Наниматель должен заполнить это приложение для работника, командированного во Францию, вне зависимости от того, является ли он гражданином страны, входящей в ЕС, или гражданином другой страны.
The  employer  must  complete  this  appendix  for  the  mobile  worker  posted  in  France,  whether  he  is  a
Community or third-country national.
Фамилия:


Имя:
Name:
First name:
Дата рождения :


Место рождения (город и страна) :
Date of birth :
Place of birth (town and country) :
Гражданство :
Nationality :
Адрес постоянного жительства :
Address of ordinary residence :
Дата подписания трудового договора :
Date of signature of work contract :
Трудовое законодательство, применимое к трудовому договору :
Labor law applicable to the work contract :
Профессиональная квалификация :
Professional qualification :
Начисленная почасовая заработная плата за период командирования (в евро):   

Gross hourly wage for the time of posting (in  €)
�
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