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Liberté « Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DE LA JUSTICE

TRIBUNAL DE PREMIERE INSTANCE DE NOUMEA
TRIBUNAL DU TRAVAIL
rue de Metz -BP F4
98848 NOUMEA CEDEX
Tél: 27.93.80
courrlel : t-noumea@justice.fr

REQUETE INTRODUCTIVE
(OPPOSITION A CONTRAINTE)

1- PARTIE DEMANDERESSE

[0 Madame [0 Monsieur [0 Société

Nem [
Prénoms: [
Nemduwsage: [
Date et lieu de naissance : : | J[ V[ | a _

Nationalite: ]
Profession ou activité : _ [0 Apprenti

Liewdewravail :|

Adresse:
Boite postale : -Code postal : _ Commune _
Votre numéro de téléphone: _
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Votre adresse ¢électronique : ‘@

Etes-vous bénéficiaire de 1’aide juridictionnelle ? [  oui [ non
Si oui, joindre la décision du Bureau d'Aide Judiciaire
Etes-vous dans Iattente de la décision du BAJ? [ oui [1] non

Si oui, joindre le récépissé de dépot au Bureau d'Aide Judiciaire

Assisté(e) de :

(Nom, prénom, adresse de l’avocat/du délégué syndical, du conjoint ou du salarié de la méme branche

d’activité)

2 - PARTIE DEFENDERESSE

] Personne morale : LA CAISSE DE COMPENSATION DES PRESTATIONS FAMILIALES, DES
ACCIDENTS DU TRAVAIL DE PREVOYANCES DES TRAVAILLEURS DE LA NOUVELLE CALEDONIE
Enseigne : CAFAT

Adresse : 4, rue de Général Mangin — BP L5 — 98849 NOUMEA CEDEX T¢éléphone : 25.58.00
Courriel : ire@cafat.nc

EXPOSE DES MOTIFS :

Faita : I

Signature :

Pour connaitre ’état d’avancement de votre dossier, vous pourrez demander communication du tableau de suivi de I’affaire
au Service d'Accueil Unique du Justiciable (SAUJ) a I’adresse suivante : Tribunal de premiére instance de Nouméa —
rue de Metz - 98800 NOUMEA ou a la section détachée de Koné, 30 rue Lucien Allard — 98860 KONE

PJ: vous pouvez exposez les faits sur une page annexe.
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