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FORMULAIRE DE RAPPORT DE CONTRIBUTION

Envoyez un courriel a AR@iatsetrainingtrust.org si vous avez des questions.

COORDONNEES DE L'EMPLOYEUR

TYPE D'ENTREPRISE CINEMA ET TELEVISION SCENOGRAPHIE SALON PROFESSIONNEL
EMPLOYEUR TITRE DE PRODUCTION

SIGNATAIRE (SILY A LIEU)

SOCIETE DE NOM DE LA PERSONNE-RESSOURCE

PAIE DE L'EMETTEUR DE CHEQUES

ADRESSE E-MAIL TELEPHONE

DE CONTACT DE CONTACT

RAPPORTS | Sélectionnez le calendrier de déclaration applicable selon votre convention collective

% DU SALAIRE BRUT VERSE A TOUS LES EMPLOYES COUVERTS

Mois Année MOIS ET ANNEE DECLARES

TOTAL DES SALAIRES BRUTS VERSES A TOUS LES EMPLOYES COUVERTS

$ 0.00 | MONTANT TOTAL DES COTISATIONS DUES

VEUILLEZ FOURNIR UNE LISTE DE TOUS LES EMPLOYES COUVERTS ET DE LEUR SALAIRE BRUT POUR CETTE PERIODE DE
PAIE

PAR HEURE POUR CHAQUE HEURE TRAVAILLEE OU GARANTIE A TOUS LES
EMPLOYES COUVERTS

Mois Année  MOoIs ET ANNEE DECLARES

NOMBRE TOTAL D'HEURES TRAVAILLEES OU GARANTIES

$ 0.00 | MONTANT TOTAL DES COTISATIONS DUES

VEUILLEZ FOURNIR UNE LISTE DE TOUS LES EMPLOYES COUVERTS ET LE NOMBRE TOTAL D’HEURES TRAVAILLEES OU
GARANTIES

CONTRIBUTIONS ET RAPPORTS DE VERSEMENT NON RECUS PAR LEUR LES DATES
D'ECHEANCE SONT ASSUJETTIES A DES INTERETS, A DES FRAIS DE RETARD OU A
DES DOMMAGES-INTERETS LIQUIDES

Veuillez remettre un cheque a 'ordre du IATSE Training Trust Fund a l'ordre de :
PO Box 51317
Los Angeles, CA 90051-5617
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