
 CAISSE NATIONALE 
DE 

PREVOYANCE SOCIALE 
BP 233 

101 - ANTANANARIVO 

DEMANDE D’IMMATRICULATION 
D’EMPLOYEUR DE GENS DE MAISON 

 
 

 
Ecrire en LETTRES CAPITALES 

(1)Nom, Prénoms ou Raison Sociale  :(A) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
Adresse de correspondance 

 
: LOT N° (B) |__|__|__|__|__|__|__|__|__| RUE (C) |__|__|__|__|__|__|__|__|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

QUARTIER (D) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| DISTRICT (E) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

N° Téléphone : (E) ………………………………………………………. E-mail : ………………………………………………………………….. 
 
Profession : (F) ………………………………………………………………………… Adresse du lieu d’exercice  de la Profession …………….……………………………………………………………………………. 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse du domicile : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse exacte du lieu d’exploitation (G) .………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………. 

Date exacte depuis laquelle est embauché le 1er personnel salarié (H) 

 
EFFECTIFS ACTUELS 

Nom des salariés(1) N° Carte d’identité(2) N° Travailleur à la CNaPS (3) 
Date 

d’embauche (4) 
Temps moyen de 

travail par mois (5) 
     

     

     

     

     

 
A(I)  …………………………………………………………., le …………………………………………. 

Certifié exact - Signature 
 

PARTIE RESERVEE A LA CNaPS 

Code activité : |__|__|__| 

Mle Employeur 

|__|__|__|__|__|__| 



(1) Pour les femmes mariées ou veuves : nom de la jeune fille 
(2) Tout changement de responsable doit faire l’objet d’une information à la CNaPS 

 

CONCERNANT LES PRESTATIONS FAMILIALES 

VIREMENT BANCAIRE 
OMD 

 

(4) Rayer les mentions inutiles 

(4) 


