Toronto Ottawa & London Windsor | Kitchener | Kingston St. Catharines | North Bay Thunder Bay | Hamilton Sudbury Timmins Guelph | Sault Ste. Marie

WS?IB 200, rue Front Ouest Téléphone : (416) 344-1007 Inscription de I'employeur
—_ovmamo-— 3¢ étage Télécopieur : (416) 344-2707 .
Toronto ON M5V 3J1 Sans frais : 1-800-387-0750 |Nume

Tout renseignement est strictement confidentiel.

Date d’émission (ji-mm-aaaa) Adresse postale

Ville
Province Code postal
N° de téléphone Ne° de télécopieur

@ Site Web
Rétablir O Adresse électronique

Section A : Devriez us ins
Employez-vous actuellement ou prévoyez-vous employer des travailleurs, ou des Oui Non
entrepreneurs ou sous-traitants considérés par la CSPAAT comme vos travailleurs?
Si vous avez répondu « oui », combien de travailleurs employez-vous?
Remplissez ce formulaire.

Si vous avez répondu « non », un compte peut quand méme étre établi si vous désirez souscrire une assurance facultative.
Si vous ne désirez pas souscrire une assurance facultative, ne remplissez pas ce formulaire.

Employeurs de domestiques : Si vous employez un domestique plus de 24 heures par semaine, remplissez ce formulaire.

Les propriétaires, associés ou dirigeants ont-ils, ou ont-ils déja eu, un compte a la CSPAAT? |:| Oui I:I Non
Si vous avez répondu « non », passez a la section C.

Si vous avez répondu « oui », veuillez fournir les renseignements suivants au sujet du compte. S'il y a plusieurs comptes, veuillez utiliser la page 3.
Page 3>

Raison sociale Adresse

Ville Province Code postal N° de téléphone N° de compte a la CSPAAT

Remplissez cette section en entier. Vous devez joindre une copie des documents déposés auprés du ministére de la Consommation et du
Commerce, ou tout autre document justificatif.

Raison sociale

Cochez la case qui o " Langue de préférence
correspond a la forme |:| Pr(_)prletajre |:| Somet(_e en nom Personne |:| Autre 2 ) Anglai
juridigue de votre entreprise. unigue collectif morale rancais nglais
Nom(s) commercial(ciaux)

N° de 'ADRC (Revenu Canada) Nom de I'établissement financier Succursale

Lieu de travail
Indiquez I'adresse de I'emplacement physique ou I'employeur exerce ses activités commerciales (ne pas indiquer un numéro de case postale ou
la mention « poste restante »). S'il y a plus d'un lieu de travail, veuillez utiliser la page 3. Page 3>

Adresse

Code postal Ind. régional N° de téléphone Ind. régional  N° de télécopieur Adresse électronique (si différente)

Adresse des registres des salaires
Ne remplissez cette section que si I'adresse des registres des salaires différe de I'adresse du lieu de travail.

Adresse
Code postal Ind. régional N° de téléphone Ind. régional  N° de télécopieur Adresse électronique (si différente)
0775B (12/09) www.wsib.on.ca

Page suivante >



Secti ctivite nmerciale

Décrivez vos activités commerciales, la machinerie ou I'équipement utilisés et les matériaux contenus dans votre produit.

Dates Gains assurables
i I . (Ex. : 01 JAN 1996) estimatifs pour
Description des activités commerciales (comprend le travail des I'année civile
travailleurs et des entrepreneurs) en cours

Date a laquelle vous avez commencé
a employer des travailleurs
j Jjmmmaaaa $

Date a laquelle vous avez commencé
a employer des travailleurs
j Jjmmmaaaa

Date a laquelle vous avez commencé
a employer des travailleurs
j Jjmmmaaaa

S'il y a plus de trois activités commerciales, veuillez utiliser la page 3.  Page 3>

S'il y a plus d’'une activité commerciale, tenez-vous oui Non
des registres des salaires distincts pour chacune d'elle?

Indiquez le nom commercial et les activités commerciales de trois concurrents.

Nom commercial Activité commerciale

cti ignements sur le proprietaire ot igea
Veuillez fournir les précisions suivantes au sujet du propriétaire, de I'associé directeur général ou du directeur général.

Prénom | Second prénom | Nom de famille

Date de naissance (Ex. 01 JAN 1955) | Titre

Adresse domiciliaire (Il faut inscrire I'adresse physique et non un numéro de case postale ou la mention « poste restante ».)

Ville Province Code postal Ind. régional  N° de téléphone

Si I'employeur a plus d'un associé ou d'un dirigeant, veuillez utiliser la page 3. Page 3>

Les renseignements personnels figurant sur le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi de 1997 sur la sécurité professionnelle et
l'assurance contre les accidents du travail (la Loi) et pourraient servir a déterminer et a enregistrer votre statut aux fins de la protection ainsi
qu'a appliquer et a exécuter la Loi. Si vous avez des questions, veuillez composer le 1-800-387-8638.

L’employeur est-il associé a d’autres employeurs? . Si vous avez répondu « oui », 'employeur entretient—il des .
Oui Non | relations d'affaires avec le(s) employeur(s) associé(s)? Oui Non

Si vous avez répondu « oui » a ces deux questions, inscrivez le nom Raison sociale
et I'adresse de I'employeur associé. S'il y a plus d’un employeur,
veuillez utiliser la page 3.

Adresse Ville Province Code postal N° de compte

J'atteste par la présente que je suis I'employeur (ou I'agent autorisé) chargé du paiement des primes a la CSPAAT pour ce compte
(et pour tout autre compte qui y est lié) pour lequel la personne ou I'entité indiquée dans la case « raison sociale » a la section C
est légalement responsable.

Au mieux de ma connaissance, les renseignements contenus dans ce formulaire et dans tout document qui y est annexé sont
véridiques et exacts.

Nom (en caractéres d'imprimerie) Titre
Signature . . . . . Ind. régional N° de téléphone Remplile (Ex. 01 JAN 1996
9 Veuillez imprimer le formulaire et le signer avant de le 9 P i jp m (mx m | oa a) a a
retourner ala CSPAAT | [ L 1 1

Letters/Forms Issued W SIB Representative Signature

0775B2 www.wsib.on.ca
Page suivante >



WsB Inscription de I'employeur
CSPAA (Page 3)

Tout renseignement est strictement confidentiel. < accueil

Raison sociale

< accueil @ www.wsib.on.ca \

0775B3
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