
CAF-Ems

Ch. de Villardin 14 1004 Lausanne Tél. 021 641 60 75

Nom

Prénom

Ancienne adresse 

Nouvelle adresse Depuis le : …………………...…

Changement situation familiale Depuis le : …………………...…

Changement situation professionnelle du conjoint Depuis le : …………………...…

Date de la fin des rapports de travail

Date de la fin de paiement des allocations 

Changement du taux d'activité 

Ancien taux %

Nouveau taux % Depuis le : …………………

Salaire supérieur à 

CHF 7'350.- par année ou CHF 612.- par mois OUI NON

Congé maladie, accident ou autres

Dates (périodes) du………………………………………………  au ………………………………………………..

Salaire supérieur à CHF 7'350.- par année 

ou CHF 612.- par mois durant la période de travail

Arrêt d'études Depuis le : …………………...…

Nom et prénom de l'enfant

Autres / Remarques diverses / Commentaires

Lieu et date

Timbre et signature de l'employeur

CAISSE D'ALLOCATIONS FAMILIALES DES ÉTABLISSEMENTS MÉDICO-SOCIAUX

Annonce de modification ou de départ :

OUI NON

OUI NON

OUI NON
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