Office national Rue de Treves 70

d'allocations familiales B-1000 Bruxelles
pour travailleurs salariés Ouvertde 8 ha 16 h 30
[ ]
Expéditeur ONAFTS Rue de Tréves 70 B-1000 Bruxelles service
date
notre réf.
contact
téléphone
télécopieur

Période DECLARATION DE L'EMPLOYEUR
........................................ a renvoyer le plus rapidement possible
oL o 4T (=) SRS agissant au nom

1 de I’établissement d’enseignement [ du centre P.M.S. mentionné ci-dessous, déclare que

e est affecté dans mon établissement depuis le .................... sous le numéro matricule ..........cceee e, ,
et fournit des prestations de ................... heures/semaine. Un emploi a temps plein comporte
weeee.o ... hEUres/semaine.

e est occupé(e) en tant que:
1 TEMPORAIRE ou STAGIAIRE T OUVRIER CONTRACTUEL
A.CS T OUVRIER DEFINITIF (spécifiez a partir de quelle date)
P.T.P.
[J CONTRAT PRIME (préciser le nUMEro du Projet)......ccccceveieiieeieseeie e seeee e seesve s
[ DEFINITIF (spécifiez a partir de quelle date)........c.ccceevveveieiie v
[1AUTRES (par ex.: Activation des allocations de chGmage, etc)........cccevvririveienviceieree.
Contrat limité au 30 juin?  [JOui  [1 Non, limité au (spécifiez la date) ....................
e ason traitement subventionné par :
[J la Communauté francaise
1 la Communauté flamande
[1la Communauté germanophone
[ autres (par ex : Administration Communale, Province, Direction de I’Ecole, etc...) : & préciser :

e aquittéleservice:le ..o, pour la raison suivante :
[1fin de contrat
[ autre emploi
[l autres motifs (précisez)
J’affirme sur I’honneur que la présente déclaration est sincére et compléte.

N° de téléphone : ........ Lot Signature du déclarant :

Cachet de I’établissement :

C5755 (0909) 1




W /}\Office national d'allocations familiales pour travailleurs salariés — Rue de Tréves 70 — 1000 Bruxelles
smﬁ (
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Si I’attributaire travaille moins qu’a mi-temps dans I’établissement d’enseignement ou dans le
centre P. M. S. et qu’il travaille également dans un autre établissement ou centre P. M. S., il
doit faire compléter cette partie du document par un représentant de cet autre employeur.

oL o 4T (=) SRS agissant au nom

1 de I’établissement d’enseignement [ du centre P.M.S. mentionné ci-dessous, déclare que

e est affecté dans mon établissement depuis le .................... sous le numéro matricule ..........cceee e, ,
et fournit des prestations de ................... heures/semaine. Un emploi a temps plein comporte
ceeeeeneno ... DEUTES/SEMAINE.

e est occupé(e) en tant que:

1 TEMPORAIRE ou STAGIAIRE 77 OUVRIER CONTRACTUEL

TAC.S [1OUVRIER DEFINITIF (spécifiez a partir de quelle date)
OP.T.P.

(1 CONTRAT PRIME (préciser le NUMEr0 du Projet).....cccccceiieceeieiieeiieseseesiesieseesesve e

() DEFINITIF (spécifiez a partir de quelle date)..........ccevveveieeviiiiii e,

[1TAUTRES (par ex.: Activation des allocations de chdmage, etc)........cceeeeriiiviiierieniiiie e

Contrat limité au 30 juin?  [JOui  [1 Non, limité au (spécifiez la date) ....................

e ason traitement subventionné par :

[J la Communauté francgaise

1 la Communauté flamande

[1la Communauté germanophone

[l autres (par ex : Administration Communale, Province, Direction de I’Ecole, etc...) : & préciser :

e aquittéleservice:le ..o pour la raison suivante :
[1fin de contrat
[ autre emploi
[l autres motifs (précisez)
J’affirme sur I’honneur que la présente déclaration est sincére et compléte.

N° de téléphone : ........ Lot Signature du déclarant :
Cachet de I’établissement :

C5755 (0909) 2



