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DEMANDE DE REMBOURSEMENT MENSUELLE*

1. ODE L'ALLOCATION SPECIFIQUE VERSEE AU TITRE DU CHOM AGE PARTIEL
ET/OU

2. U DE L’ALLOCATION COMPLEMENTAIRE VERSEE AU TITRE DE LA CONVENTION DE
CHOMAGE PARTIEL CLASSIQUE (a 50%, 80% ou 100%)

Oou

3. AU TITRE DE LA CONVENTION D’ACTIVITE PARTIELLE DE =~ LONGUE DUREE

(Article L.5122-1 et suivants, R.5122-1 et suivants, D.5122-30 a D.5122-51 du code du travail)

Volet général

- A établir par 'employeumensuellement en 3 exemplairea la direction départementale du travail aprés
avoir effectué le paiement aux bénéficiaires.

- A cette demande doivent éfi@nts les états nominatifscorrespondants aux formes d’aménagements du
temps de travail pratiquées dans I'entreprise {\bke 3)

- Joindre urRIB ou un relevé d’identité postal

Annéel | I 1 1 Mois: |||
(=TT 0] A JET T3 = L
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Taux de I'allocation applicable : ...........ccceeeeeeeene
Total des heures de chdomage partiel chémées poundis considéré dont I'employeur sollicite le

remboursement (cumul des totaux des volets 1 a.3)............ Foeee e S

! Cochez le ou les cas correspondants et remmin les parties correspondantes
A 1

MINISTERE DE L’ECONOMIE
DE L’INDUSTRIE ET DE L’EMPLOI



1. L’entreprise a été autorisée par la Direction Deégraentale du Travail, de 'Emploi et de la Formatio
Professionnellé recourir au chémage partielpour un volume d’heures au plus égal a ..............
heures.

Veuillez remplir le cadre suivant : le montant gilbldes allocations spécifigueersées au personnel est égal au
produit du nombre total d’heures indemnisées d@journées exprimées en heures - par le tawaliecktion
applicable.

2. L’employeur a conclu avec la Direction Départemkntiu Travail, de 'Emploi et de la Formation
Professionnellaune convention au titre de l'allocation conventionelle de ch6mage partiel du
Fonds National de 'Emploi, garantissant le maintien de I'emploi et permétkamemboursement par
I'Etat d’'une partie de I'allocation complémentauersée par I'employeur.

Veuillez remplir le cadre suivant: le montant glbllle la prise en charge d'une partie de l'allazati
complémentairesersée au personnel est égal au produit du notobakd’heures indemnisées par le taux de
prise en charge.

3. L’employeur a conclu avec la Direction Départemkntiu Travail, de 'Emploi et de la Formation
Professionnelleune convention d’activité partielle de longue duréedu Fonds National de
'Emploi, garantissant le maintien de I'emploi et assuraumt salariés subissant une réduction
d’activité en dessous de la durée légale pendaet période de longue durée, une garantie
d'indemnités horaires égale a 75 % de la rémurérdioraire brute en application de l'article D.
5122-46 du code du travalil.

Veuillez remplir le cadre suivant en indiquantiembre d’heures autorisées en deca de la %8 heure
autorisée:

Veuillez remplir le cadre suivant en indiqudaetnombre d’heures autorisées a partir de la 5T heure
autorisee:

Toute demande de remboursement par virement araptegostal, bancaire ou de caisse d’épargne weit é
accompagnée d'urelevé d’'identité postal ou bancaire.

1 — 2

MINISTERE DE L’ECONOMIE
DE L’INDUSTRIE ET DE L’EMPLOI



Arrété et liquidé le présent état a la somme de : Pour le Préfet et par délégation,
Le directeur départemental du travail,
..................................................................... de I'emploi et de la formation professionnellé.

Signature et cachet :

Signature et cachet de I'entreprise :
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ETAT NOMINATIF DE REMBOURSEMENT DES ALLOCATIONS VER SEES AU TITRE DU CHOMAGE PARTIEL

Année ;1 | | 11
DE L'ETABLISSEMENT : ..o oo
= 4 .
Liberté » Egalité » F ité Allocati acifi ) ) . ) Mois: | | |
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REPUBLIQUE FRANGAISE

0 Convention APLD
VOLET N° 1

Ces états doivent étre envoyés en 2 exemplairegielaois a la DDTEFP le plus rapidement et de péé& dans les 10 premiers jours du mois suivant,afin d’accélérer le remboursement.

Dans la colonne “ forme d’'aménagement du tempsadait ”, si le salarié est employé sous :
- une durée équivalente : indiquer les termes DEQ,
- une convention de forfait en heures hebdomadainequer les termes FHEBD, une convention de foefia heures sur le mois : indiquer les termes FIBEN
- une réduction avec octroi de jours de repos : imgtides termes JRTT.
- une modulation du temps de travail : indiquer é&&ses MOD (a ne remplir que dans I'hypothése ddDZEFP a accepté le remboursement mensuel deckditm, dans le cas contraire se reporter au 8plet

Dans la colonne “ forme d’'aménagement du tempsad@it ”, si le salarié est a 35 heures, ne riettneie

Nombre d’heures indemnisées au cours du mois Total des
u u
Nombre d’heures Total heures
. -1 Montant d’'une| habituellement indemniséeg

Forme Nom et prénoms du salarié h homé t illé ] ] ] ] ] des heures depuis |
d’aménagement _etére chomee)  Travalllees gar’ Semaine n° 1 Semaine n° 2 Semaine n° 3 Semaine n° 4 Semaine n°5 | indemnisées dng)JUItsde
. indemnisée | semaine ou durég¢ . ébut de
dutempsde | Adresse en cas de paiemefit © ' . novenne par Du...... Du......... Du......... Du......... Du......... dans le mois| |- " 0T
travail direct par I'ordonnateur P Y P Au...... Au...... Au...... Au...... Au...... '

I'employeur semaine

Heures Heures Heures Heures Heures Heures Heures Heures Heures Heures
travaillées | chémées| travaillées| chomées| travaillées| chomées| travaillées| chomées| travaillées| chémées

Total 1 de ce volet a reporter dans la demande demboursement :
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* Cette colonne permet aux services de I'Etat de vérifier le respect du contingent maximum d’heures indemnisables

ETAT NOMINATIF DE REMBOURSEMENT DES ALLOCATIONS VER SEES AU TITRE DU CHOMAGE PARTIEL

Année :1_I_I ||
[ = I g Y 2 ] 1S 1Y | = PP
fon Mois : I_I_|
Liberté » Egalité » Fraternité O Allocation spécifique . . R . .
Bertd * g e Convention classique (Article L5122.1, R.5122.1 et suivants e5T22-30 & D.5122-51 du code du travail) —=
REPUBLIQUE FRANCAISE 0 Convention APLD
VOLET N° 2
Dans la colonne “ forme d’aménagement du tempsadait ”, si le salarié est employé sous :
- une convention de forfait en heures sur 'annédiguer les termes FHAN,
- une convention de forfait en jours sur 'annéeliqoer les termes FJAN
Nombre d’heures Nombre d’heures indemnisées au cours du mois Total des heures
habituellement Total indemnisées
Nom et prénoms du salari¢ Montant d’'une travaillées par des heures | depuis le début de
Forme d’aménagement du temps heure chémée ; .| semaine n° o o o ___| indemnisées dans  I'année* :
de travalil Adresse en cas de paiemdrindemnisée vers¢ SSMaine ou durée 1 Semaine n®2| Semaine n® 3| Semaine n®4( Semaine n®5 le mois
i ) ) moyenne par Du Du Du Du
direct par 'ordonnateur | par I'employeur B Du...... | B4 PHeeee s Pl Dl
semaine A Au ...... Au ... AU ...... AU ......

Total 2 de ce volet a reporter dans la demande demboursement :
* Cette colonne permet aux services de I'Etat de vérifier le respect du contingent maximum d’heures indemnisables
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ETAT NOMINATIF DE REMBOURSEMENT DES ALLOCATIONS VER SEES AU TITRE DU CHOMAGE PARTIEL

Année:l | 1 ||
DE L'ETABLISSEMENT & ... oo\ oooooe oo eoeeee oo oo
fon Mois : 1_I_|
Liberté « Egalité = F ité O Allocation spécifique . N . L
fbertd © Fgabid > Fraternitd - ocation Sessions (Article L.5122.1, R.5122.1 ehants et D.5122-30 & D.5122-51 du code du travail
REPUBLIQUE FRANCAISE

0 Convention APLD
VOLET N° 3

Ce volet concerne les états nominatifs des salangsoyés sous urmmaodulation de leur temps de travailet dans le cadre dep@océdure de remboursement de droit commurle I'allocation spécifique.

Le remboursement des heures réellement chéméesune pntervenir qu’au vdu bilan de la modulation et déduction faite des heures excédentaires qantpu étre réalisées par rapport aux heures pséau planning (les heures
prévues au planning au-dela de la durée légalelddinsite du plafond supérieur devant étre paysses’employeur.)

Nombre d’heures indemnisables au titre du chémagéep

3 B Durée Total des heures
Nom et prénoms du salarié ) . R . R . R . R . R ) o )
habituellement| Semaine n®1 Semaine n° 2 Semaine n° 3| Semaine n°4| Semaine n°5 Total indemnisées depuis le
. Du...... Du......... Du......... Du......... Du......... . s . .
. travaillée sur Au Au Au Au Au des heures indemnisées  début de 'année* :
Adresse en cas de paiement I i U A A A MR RN Total des heures : | .
‘année par le ans le mois
direct par I'ordonnateur cq I S S € indemnisables dans le
P salarié 23|,88, 33,882, 8%, 38| 8Y, 33 8%
[%] (%] g 0 (%] [%] g n [%] w e n [%] n WV [%] w e n P [
vYoloFolvyo|oga|loyolcToogolsooleFo mois : somme des
s3c|222|132E|2228|32€3232¢E|122833E1228 ...
I‘gc_% IE% I\gg Ié% I\ggzégzggzégzggzégd|ﬁerencesentrelacolonne
o T = o [T~ 2 ‘o 5 2 ‘o5 o o= (1) et (2).

Si le chiffre indiqué en

1 Be-L1) + o Aring e
COOME (T EStSupentu—mr

35 H, plafonner a 35H.

Total 3 de ce volet a reporter dans la demande demboursement :
* Cette colonne permet aux services de I'Etat de vérifier le respect du contingent maximum d’heures indemnisable
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