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Nom de l’institution: 

………………………………………………….

Adresse: 


………………………………………………….

………………………………………………….

………………………………………………….

Numéro de dossier :

………………………………………………….

Numéro ONSS:
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N° de compte :
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Données demandées par la Chambre qui seront utilisées pour établir des critères de répartition pour le financement en compensation de la dispense de prestations dans le cadre de la problématique de fin de carrière et de l’octroi de congés supplémentaires au profit de certaines catégories de membres du personnel :

	Situation au 1er octobre 2009

	Nom du travailleur
	Numéro registre national
	Fonction
	Temps de travail
	Total de nombre d’heures sur base annuelle

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Si, dans votre institution vous n’avez pas du personnel faisant partie du groupe 3, renvoyez-nous ce document en indiquant : « pas d’application ». 

Pour accord, signé à ………………………………… le ………………………………..2009

Signature de l’employeur,

……………………………………….
Les données doivent être en possession de la Chambre au plus tard le 15 décembre 2009.

Si vous, en tant qu’employeur, n’avez pas réagi endéans le délai imposé, la Chambre considère que vous abandonnez votre droit à une éventuelle intervention pour la dispense de prestations dans le cadre de la problématique de fin de carrière et de l’octroi de congés supplémentaires au profit de certaines catégories de membres du personnel pour l’année 2010. 
Formulaire de réponse


de la lettre de la Chambre pour Habitations Protégées, Maisons Médicales et Service de Sang de la Croix-Rouge











