DEMANDE D’INDEMNITE COMPLEMENTAIRE DE CHOMAGE COMPLET

pour ouvrier(ére) plus jeune que 55 ans

A retourner au :

FONDS SOCIAL DES ENTREPRISES COMMERCIALES
DU METAL (S.C.P. 149/04)

Avenue Jules Bordet 164 - 1140 BRUXELLES

N° de Référence

T. 02/778.62.00 - Fax. 02/778.62.22

A REMPLIR PAR L'OUVRIER(IERE)

N° de registre national |_J|_J |_J|_J |_J|_J'|_J|_J|_J

Profession

LI

Emploi : |:| Temps plein |:| Mi-temps

eavee [ L LILILIL) CICICIC) CILILIL )
Sinumérodecompteétranger,remplirn“BIC|_JLJLJLJLJLJLJLJ

ANCIENNETE :
paritaires suivantes :

= de l'industrie sidérurgique (C.P. 104)
= de la production des métaux non-ferreux (C.P. 105)

= des entreprises de garage (P.C. 112)

= de I'armurerie a main (C.P. 147)

j atteste avoir été occupé(e) pendant 5 ans au moins dans une ou plusieurs entreprises ressortissant a une des commissions

= de constructions métallique, mécanique et électrique (C.P. 111)
= de secteurs connexes aux constructions métallique, mécanique et électrique (S.C.P. 149.1, 149.2, 149.3, et 149.4)

= des entreprises de valorisation de matiéres premiéres de récupération (S.C.P. 142.1)

PERIODE D’AU MOINS 5 ANS

NOM EMPIOYEUN .o NOM EMPIOYEUF ettt
RUE ..o n° e boite ......... RUE ..o n° e boite .........
Code Postal .......cc.cc... COMMUNE ..ot Code Postal ........cc........ COMMUNE ...
nonss LJLJLS-LILIJLILILILIL-LI0L) | veonss LILILS-LILJLILILILILS-LIL]
Depuis ............. [T AT jusqu’au ............. [T AT Depuis ............. [T [ jusquau ............. [ AT
NOM EMPIOYEUN .o NOM EMPIOYEUF et
ot Pt o8 .| Pl G
nonss LJLJL-LILILILILILIL-LI0] | nveonss LILILS-LILJLILILILILS-L L]
Depuis ............. [ A jusqu’au ............. [ [ Depuis ............. [ [ jusqu’au ............. [ [
..................... [ 1 200 Signature de I'ouvrier(ére)

précédée de la mention “déclaré sincere et véritable”

DOCUMENT A JOINDRE : COPIE FORMULAIRE C4

SUITE AU VERSO

(Formulaire édition 2011)



A REMPLIR PAR CEMPLOYEUR

noNs.s.complet: | J L JLJ-LJLILILJLILTL - L]

L’employeur soussigné déclare sur 'honneur que I'ouvrier(ére) ci-dessous a été mis(e) en chdmage pour un motif autre que la faute grave, sur base

de l'article 37 de la loi sur les contrats de travail aladate du ................. [ [ (dernier jour du préavis).

..................... [ iveiiiiiiiinane [ 200 Signature de I'employeur
précédée de la mention “déclaré sincere et véritable”

CARENCE : 15 jours-calendrier

A REMPLIR PAR L’ORGANISME DE PAIEMENT DU CHOMAGE
A PARTIR DU 16e JOUR CALENDRIER

LR To Ut oo 1= T PO T PP TP PP UOPPPTOPPPPIN:
ol g=]oToT= N [N W] o = T 1] 0 g LYo (= o X= 11T 0 T o | PSSR

F= LU o U T SO UPRUPR PPN (nom, prénom)

Code POStal ..o COMIMUNE ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e st it e e e e e e e e sbaseeeaeeeseansaneaeeeeeananes

a bénéficé des allocations de chdmage complet a partirdu ............... [ [

CARENCE : le 15¢ jour calendrier étail le ............... [T [T

..................... [ 1 200 Signature du délégué

Sceau de I'organisme

REMARQUE

L’ayant-droit et 'Organisme de Paiement sont priés de vérifier I'exactitude de toutes les mentions, spécialement le numéro de registre national, et,
éventuellement, d’en demander la rectification suivant la procédure prévue.

Vos données a caractére personnel seront enregistrées dans le fichier du Fonds de Sécurité. En vertu de la loi du 8 décembre 1992 sur la protection de la
vie privée, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification de ces données.




