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DEMANDE D’ALLOCATION DE REMPLACEMENT
MALADIE — DECES

Document a retourner diment complété a la M.S.A. du Rhdéne

A REMPLIR PAR L’ASSURE
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ACTIVITE EXERCEE

Description des travaux effectués dans I'exploitation ou I'entreprise agricole, et temps consacré
a ces travaux :

o e e e e - heures par jour
m e eeeeeeeeeeeeeerreeaeaeeereeerrrree e aaaeerrree—— - jours par semaine
o e e e e - jours par mois

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’'INTERRUPTION D’ACTIVITE

Motifs de la demande©mourer te moti)

- Maladie

- Accident

- Déces

Date :
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Certifie sur I'nonneur I'exactitude des renseignements donnés ci-dessus.

Je m’engage a cesser toute activité et a me faire remplacer sur I'exploitation ou I'entreprise
pendant la durée du congé de maladie.

A Signature :
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