





V. MODALITES DE CALCUL DE LA CONTRIBUTION ET VERSEMENT

V.1. DECOMPTE DES MINORATIONS AU TITRE DES EFFORTS CONSENTIS PAR LEMPLOYEUR
Si vous avez déclaré des bénéficiaires sur la liste nominative des salariés bénéficiaires de I’obligation d’emploi, vous pouvez déduire de F
des minorations associées a ces salariés, quelle que soit la catégorie du bénéficiaire :
1. pour chacun des cinq criteres ci-apres, indiquez le nombre de salariés bénéficiaires concernés (chaque bénéficiaire compte pour 1
quelle que soit la durée du temps de travail) et multipliez le par la valeur du ccefficient de minoration correspondant,
2. additionnez les résultats pour obtenir la « somme des minorations au titre des efforts consentis par 'employeur »,
3. soustrayez ce total des unités manquantes que vous avez calculées en F et reportez le résultat en G.

Si I’établissement n’a pas employé de bénéficiaires en 2007 le résultat obtenu en G doit étre égal a celui obtenu en F.
Valeur du coefficient de minoration

e Nombre de salariés bénéficiaires agés de moins de 26 ans ou de 51 ans et plus au
31 décembre 2007, quelle que soit la catégorie du bénéficiaire. .. ..................... X 0,5 = | [ |,| | |

e Nombre de salariés bénéficiaires dont la lourdeur du handicap a été demandée par
04 . L +
I’établissement et reconnue par le DDTEFP, et pour lesquels vous avez opté pour la | | | |
minoration de la contribution (ou bénéficiaires(s) ayant une RQTH de catégorie C sansl | | | ’| | X 1,0= | I ’| |
GRTH ou aide a I'emploi).

e Nombre de salariés bénéficiaires recrutés en 2007 qui ont été chdmeurs de longue durée X 1,0

A

o Nombre de salariés bénéficiaires recrutés a la sortie d’'une entreprise adaptée, d’'un centre
de distribution de travail a domicile ou d’un établissement ou service d’aide par le travail . X 1,0

e Si'établissement a recruté en 2007 son premier salarié bénéficiaire depuis sa création, ajoutez 0,5 ................

et indiquez ci-apres le numéro de la fiche salarié dans laquelle il a été déclaré sur la « Liste nominative
des salariés bénéficiaires »

SOMME DES MINORATIONS AU TITRE
DES EFFORTS CONSENTIS PAR LEMPLOYEUR | 1 | | sl | |

Nombre de bénéficiaires manquants
Reportez ici le nombre Somme des minorations au titre minoré au titre des efforts consentis

de bénéficiaires manquants des efforts consentis par 'employeur : A I'employeur -
(Si G est inférieur ou égal a 0, indiquez 0) :

E’ G

(arrondir 2 chiffres apres la virgule)

Quelle est votre situation ? [ | G est égal a 0 : I'obligation d’emploi a été remplie au titre de I'année 2007. L’établissement n’a pas de contribution a verser.
Vous avez terminé le remplissage de la déclaration. Vous devez la signer en bas de la page 4 et la renvoyer a la DDTEFP
dont 'adresse figure en page 1.
[] G est supérieur a 0 : I'obligation d’'emploi n’a pas été remplie. L'établissement doit verser une contribution. Poursuivez
le remplissage de la déclaration en V2.

V.2. CALCUL DU POURCENTAGE D’EMPLOIS EXIGEANT DES CONDITIONS D’APTITUDE PARTICULIERES (ECAP) :
Le calcul de la contribution tient compte du pourcentage de salariés de votre établissement qui exercent des «emplois exigeant des conditions
d’aptitude particulieres » (voir la liste de ces emplois en page 6 de la Notice explicative). Votre établissement comprend-t-il des salariés exergant

des ECAP?
Oul |:| Si oui, recensez-les ci-dessous et indiquez pour chacun d’eux le nombre de salariés en équivalents temps plein (EQTP) qui les exercent :
Code PCS Effectif Code PCS Effectif Code PCS Effectif

| | 1 1 | | | | |,u | | 1 1 | | | | |;|_| | | 1 | | | | | |;u
| | 1 1 | | | | |,|_| | | 1 1 | | | | |;|_| | | 1 | | | | | |;|_|
| | 1 1 | | | | |s|_| | | 1 1 | | | | |;|_| | | 1 | | | | | |;|_|

Total des ECAP ,u

Ensuite, divisez le résultat obtenu a « Total des ECAP » (arrondi a I'entier inférieur) par I'effectif d’assujettissement de I'établissement (A calculé
en lll) et multipliez le résultat par 100 pour obtenir le pourcentage d’ECAP de I'établissement. Reportez le résultat en H, puis poursuivez en V.3 le
remplissage de la déclaration.

Reportez ici le nombre Reportez ici I'effectif d’assujettissement , 0a .
total ’'ECAP de I'établissement Pourf;?lti%ea(:)i%j“;oﬂi Ii:(:;t;tszsoe)mem
l_I_I_I_I_| l_I_I_I_I_I X =
— d e L1 L Je
(arrondir & I'entier inférieur) IE H
. — . . . . arrondir 2 chiffres aprés la virgule
NON |:| Sinon, indiquez 0 en H et poursuivez en V.3 le remplissage de la déclaration. ¢ a gule)

V.3. DETERMINATION DU COEFFICIENT CORRESPONDANT A LA TAILLE DE L’ENTREPRISE

Le calcul de la contribution dépend de la taille de I’entreprise dont reléve I'établissement. Indiquez ci-apres I'effectif total de I'entreprise en équivalent
temps-plein au 31 décembre (le nombre de salariés en CDI est apprécié a cette date ; les autres salariés sont calculés au prorata de leur temps de

présence méme s'ils ne font plus partie de I'effectif au 31 décembre) :
Coefficient correspondant

Si I'effectif de I'entreprise compte : — de 20 a 199 salariés, le coefficient est de 400. a la taille de I'entreprise
— de 200 a 749 salariés, le coefficient est de 500.
— 750 salariés et plus, le coefficient est de 600. |_|—|—|
Indiquez en | le coefficient retenu puis poursuivez en V4 le remplissage de la déclaration. !
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