AANVRAAG TOT AANVULLENDE VERGOEDING VOOR VOLLEDIGE WERKLOOSHEID F8
Voor arbeid(st)ers jonger dan 55 jaar
Om de aanvullende uitkeringen voor volledige werkloosheid te ontvangen, moet dit formulier ingevuld teruggezonden worden naar :

SEFOCAM - SOCIAAL FONDS VOOR DE KOETSWERKONDERNEMINGEN (PS.C. 149.02) T.432276100 70
Marlylaan 15/8 - 1120 BRUSSEL e-mail: FBZ-FSE@sefocam.be

IN HOOFDLETTERS IN TE VULLEN DOOR DE ARBEID(ST)ER
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Postnummer ........ccccoevveeveeneenen, GRIMERNEL ...ttt bbbttt h b s e bbbt et e a e e s bbb e e e be b s et s ae et et e e e e e e
Rijksregisternummer A 1 Y O |
Tel. v L e e B-MAIL cuveeirieeeee e e @ e
=TS Tewerkstelling O Voltijds O Deeltijds
RekeningNUMIMET IBAN ..ot e e s e e st et e e st e s ae e e e sae et e beeaeeeaeesatesaeeseeeReeaneesaeeeeentesn e seeeeeeneeentesaeeseeeneenneesens
ANCIENNITEIT : Hierbij bevestig ik ten minste 5 jaar tewerkgesteld te zijn geweest in één of meerder ondernemingen die onder één van
de volgende paritaire commitées resorteren:

e Voor de ijzernijverheid (PC. 104)

o Voor de voortbrenging van non-ferro metalen (PC. 105)

e Voor de metaalbouw (PC. 111)

e Voor de secoren verwant aan de metaal-, machine- en elekrische bouw (PS.C. 149.01, 149.02, 149.03 en 149.04)

o Voor het garagebedrijf (PC. 112)

o Voor de ondernemingen waar teruggewonnen grondstoffen opnieuw ter waarde worden gebracht (PS.C. 142.01)

o Voor de wapensmederij met de hand (PC. 147)

OVERZICHT VAN TENMINSTE 5 JAAR

NAGM WETKGEVET ....eviieiciiett ettt e NAQM WETKGRVET ...ttt
A T | S n....... bus ....... SErAAL veveec e n. ... bus.......
Postcode .....oovvvvvernnns GEMEENEE ..o Postcode ....ccoevvevriennns GEMEENEE ..o
RSznr. L AL JL J-L JL JL JCJL JU JL J-L 0 ] RSznr. L JLJLJ-LJLJLJLJUJLJL J-LJL ]
Indienstvan ......... [ i [, tot........ [ [ eeeeeiiniinnnn Indienstvan ......... /.. [ tot........ [ [,
NAGM WETKGEVET ...ttt e NAQM WETKGRVET ...ttt
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In dienstvan ......... /v [ i, tot........ [ [ i, In dienstvan ......... /v [ i, tot ........ /v [ eeiiinnen,

S A ] | B Handtekening van de arbeid(st)er

Voorafgegaan door de vermelding “echt en waarachtig verklaard”
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IN HOOFDLETTERS IN TE VULLEN DOOR HET BETALINGSORGANISME VAN DE WERKLOOSHEIDSVERGOEDING

Naam of maatschappelijke DENAMING VAN T8 WETKGEVET ......uuuuuuuuuuursiereeeeeseseeeeessssssssssssssssssssessss s sesssssssssssssssssssssssssssssess sess s et esssssssssssssssssssesss s
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Rsznr [ JLJL J-L AL JLJLJL JLJL J-LJL ]

Ondergetekende werkgever verklaart op zijn eer dat de hierna vernoemde arbeid(st)er definitief werkloos gesteld werd om een andere
reden dan zware fout op basis van artikel 37 van de wet op de arbeidsovereenkomsten op datum van .............. YA yA— (Laatste
dag van de opzegtermijn).

...... /.. / 20........... Handtekening van de werkgever
voorafgegaan door de vermelding “echt en waarachig verklaard”

CARENSTERMIIN: 15 Kalenderdagen

IN TE VULLEN DOOR HET BETALINGSORGANISME VAN DE WERKLOOSHEIDSVERGOEDING VANAF DE 16° KALENDERDAG

ONUEIGELEKENAE, ...vvveeruserseeesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssss s sssessssss essssssssssesssssssssasssssssss s ssssssssssssssssssssssssesssesssssssssssssssssssssssssssssess
bediende van et DELALINGSOMGANISITIE .......receweseseessessssssssisssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

DEVESLIGE QAL ... eeeesessessssssssssesesssssssssssssssssssssssssssssssesse s 58 R8RSR s 5558 R AR R R R AR .. (naam, voornaam)
SETABL ovveveeeesceesseeees s ss e ss e e bbb R R R R RS RS ER RS R R 1] 0]V [
POSENUMMET .ooeeeereeeressseessneens v GBMBENEE oottt ascesss st s b ba s eR s bR R R SRR RS R AR R s R R
de vergoeding van volledige werkloosheid ontvangen heeft vanaf ............... Y A— Y A—

CARENSTERMIJN: de 15e kalenderdag was .............. YA YA

.............. YA i | ST Handtekening van de afgevaardigde

Stempel van het organisme

OPMERKING : De rechthebbende en de uitbetalingsinstelling worden verzocht de juistheid van alle vermeldingen, inzonderheid het volledig rijksregisternummer en datums, te verifiéren en desgevallend, volgens de
voorziene procedure, te vragen gegevens te wijzigen. Uw persoonsgegevens zullen worden opgenomen in het databestand van het sociaal fonds. De persoonsgegevens die u via dit formulier verstrekt, worden
verwerkt door het sociaal fonds voor de koetswerkondernemingen. Zij worden verwerkt conform de bepalingen van de Europese Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG) van 27 april 2016. Het sociaal
fonds verwerkt de persoonsgegevens enkel voor het doeleinde waarvoor ze worden ingezameld,zijnde de wettelijke verplichting tot de regeling en de verzekering van de toekenning en uitkering van de aanvullende
vergoedingen aan de arbeiders van het PSC 149.02. De persoonsgegevens worden ingezameld zolang dit hiervoor nodig is. U heeft het recht om inzage te vragen in uw eigen persoonsgegevens. U kunt uw eigen
persoonsgegevens opvragen, inkijken en zo nodig laten corrigeren. In bepaalde gevallen en indien daarvoor goede redenen zijn, kunt u vragen om uw persoonsgegevens te wissen. Om deze rechten uit te oefenen,
neemt u contact op met het sociaal fonds.




