
FORMULAIRE DE DEMANDE DE SUBVENTION 

« »
POUR LES ETABLISSEMENTS DE SPM

6

Caisse de prévoyance Sociale

Angle des bds Colmay et Thélot 97500 

Saint-Pierre et Miquelon

Tél.: 0508 41 15 80

Nom :  Prénom:

 :

Mail : Tél :

Raison sociale : 

Adresse :

SIRET :

Je soussigné(e), représentant légal de l�entreprise,

Déclare sur l�honneur 

:

1



2

Je vous adresse :

 
CHUTES SPM 

Je souhaite :

En application du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) n°2016/679 et de la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l'informatique, aux fichiers et aux 

libertés, les informations collectées via ce formulaire sont exclusivement destinées aux finalités mentionnées pour l’instruction des demandes d’aides financières par la Caisse de 

Prévoyance Sociale. Ces données seront conservées pour une durée de deux ans.

Vous disposez des droits suivants concernant vos données personnelles : accès, rectification, suppression, limitation et opposition au traitement.

Pour toute question ou demande relative à vos données, vous pouvez contacter notre Délégué à la Protection des Données (DPO) à l’adresse suivante : dpo@groupe-aesatis.com 

ou dpo@secuspm.com. En cas de désaccord, vous avez également la possibilité de déposer une plainte auprès de la CNIL (www.cnil.fr).



FORMULAIRE DE DEMANDE 

COMPLÉMENTAIRE

DEMANDE DE SUBVENTION POUR PLUSIEURS

 ÉTABLISSEMENTS D’UNE MÊME ENTREPRISE


