FONDS SOCIAL ET DE GARANTIE DE LA BOULANGERIE, PATISSERIE
ET SALONS DE CONSOMMATION ANNEXES
Rue Birmingham 225 - 1070 Anderlecht (Tel. 02/513.13.32 - Fax. 02/732.33.54)

Formulaire de demande d'intervention du Fonds social concernant l'indemnité complémentaire en
cas de chomage partiel ou accidentel

A remplir par I'ouvrier/lI'ouvriére

Le(a) soussigné(e):

INOI CE PLENMOM ..\ttt ittt et e et ettt et et et et evese et eaessesteereesseeseesaesseessessasseessessessesssansans
RUE et e bte .o
Code postal ............... COMINUDNE .ot veeete e ettt et et e et et ete e e te e an s eeereesssessseesesessssssrnnes
NO de re@ISIIE NALIONAL .......eveeeeeieririeierieeeeetesestesteete et et et et et e s et eteeseeaeeate s nesenseneeneanens

INC e COMPLE DANCATE.........eoveeeeeiietiete ettt ettt e et et et e e et et et et e et e e e eeanenes

INOM A€ EMPLOYEUL ...ttt et et et et et e e e et et et e e e et et et e e e e e eeeaans
N°O.N.S.S. de Pemployeur 058 — 158 — 258 ...t
Date d'entrée en service : .......... foveeeen VS

sollicite I'indemnité complémentaire de chdmage partiel ou accidentel

Date du début du chOmage ...........cooiiiii e
Date de fin duchOmMAge ......oviniii e
Nombre des JOUrnEes INAEIMNISEES ..........eeververirrerrerteieeeieree e ettt te e en e eteeteeteeeeananaeeanenens
Date ....coocveeeevenen.. (Certifié SINCETE € EXACE) . .uuvniieit et

SIGNALUTE ..ottt e

A remplir par I'organisme de paiement (syndicat ou CAPAC)

Le/La SOUSSIZNE(L), «.vevereererririenieererieieieieeereesessesseseeens
fondé de pouvoir de I'organisme de paiement dénommé ci-dessous

AATESSE vttt et ee e e e et eeueeaeeeteee s s eeseereee e e e e e e e et e e e e e e e e

déclare que la période de chdmage partiel ou accidentel du demandeur court
du..... Joveornn S au ........ foeornn Loeerann,

nombre des journées indemnisées durant cette PEriode.........cc.evvvevveeieeieerieeneesreeenenn, jours

Date.............. . Signature €t fONCHION. .....vueiiiiiit it e et

Cachet de l'organisme de paiement

2014




