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 I'indemnité complémentaire en
cas de chdmage partiel ou accidentel

A remplir par I'ouvrier/l'ouvriere

Le(a) soussigné(e):

INOIN L PIEIIOIN ...ttt ettt et ettt e e et e e e tetete e st e et et e teste et e sesseeseensensessesseensensenns
RUE .o eceeiesieie e s e et eee e eene e ndl1 bte ...........
Code postal ............... COMIMIUNE ..ottt et et et et e et et et et e e te s e e ereeeaeresbe bt sae e esesbeseeseens
DA R« S (S ea 113 (S 1 15 0] 1 1 O
N dE COMPLE DANCAIE. ... e e e e e e
NOM de PEMPIOYEUN ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ene e
N°O.N.S.S. de 'employeur 058 — 158 — 258 ...\ oririii i e
Date d'entrée en service : .......... T T

sollicite I'indemnité complémentaire de chémage partiel ou accidentel

Date du début du ChOmMAZE ... e et
Date de fin du ChOMAZE ........ovviiii e
Nombre des JOUrNEes INACIMNISEES .........eererveeeerrerrereeeeerere s en s eteeaeereasersanseneanesenseeanensensns

Date ....cccoeeeeevvnven. (Certifié SINCETE €6 €XACT) +ovvvititit ettt et e e eeeeee s
SIGNATULE ..\ttt et et ra et a e b e b b e

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

Le/La SOUSSIGNE(R), ..vevereerirerererieiesietere sttt srene e
fondé de pouvoir de I'organisme de paiement dénommeé ci-dessous

P16 1 (oL

déclare que la période de chémage partiel ou accidentel du demandeur court
du........ [ A au........ [o...... A

nombre des journées indemnisées durant cette période: ...................evvvviereceenennen.. JOUTS
Date ............. . Signature et TONCHION. .........cooiiiiiiii e

Cachet de I'organisme de paiement

2014




