MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Nom Prénom :

Date de naissance :

N° de sécurité sociale :
dresse en France :
Téléphone :

Adresse @ :

Caisse primaire d’assurance maladie /
Mutualité sociale agricole /
Autre caisse d’assurance maladie

Adresse :

Objet : Déclaration de fin de mobilité dans un Etat membre de I’'Union européenne pour un apprenti
/ un bénéficiaire de contrat de professionnalisation (a préciser)

Madame, Monsieur,

Par la présente, je vous informe de la fin de ma période de mobilité européenne a la date du XXX (préciser
date de fin de la mise en veille du contrat d’apprentissage ou de professionnalisation).

Par conséquent, mon contrat d’apprentissage / de professionnalisation (& préciser) est de nouveau actif a
compter de cette date et je bénéficie du statut de salarié ainsi que de la couverture sociale rattachée a ce
statut.

Par ailleurs, je vous demande de bien vouloir mettre fin & mon assurance volontaire invalidité vieillesse. (En
cas d’adhésion pendant la mobilité)

Pour faire valoir ce que de droit.

Veuillez croire, Madame, Monsieur, en I'expression de mes sincéres salutations.

Nom / Prénom
Signature



