Cachet de l'institution intermédiaire
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Formulaire de demande d’intervention du
Fonds social pour la Coiffure, les Soins de beauté et le Fitness
dans les frais pour I'accueil des enfants (0 a 3 ans)

Veuillez renvoyer ce formulaire a votre syndicat ou si vous n’étes pas affilié(e) a un syndicat, au Fonds
(Adresse: Martelaarslaan 21 - boite 501 2 9000 Gand).

DONNEES GENERALES (& compléter par le travailleur/la travailleuse)

TraVAIIEUI/ITAVAIIEUSE : ....eeveeeeeete ettt ettt st s ettt st et e s ssassr e seas sttt enssentetens sesnens
RUE & ettt st be et e st e beeab e e abesarae s ebanesanaaeenreesreees N° o e, Boite: .....covveee
Code postal: ....cceveevvcrecnennnne. COMIMUNE & ettt st be st e s ae e sae s te st et aenbe s entesreeasassaenseensennsensesns

N° de registre NAIONAL & ...oeiceeeeeeecece e e e e e e e e e e e e nese e e e e seesee e s
]2 A SRS R

EMPLOYE(E) DANS L’'ENTREPRISE:

o L =Y o OSSR
RUB & ettt et sttt et s e ettt st eneen s e s N s Bofte @ .ocvveeene
Code postal: ....ccceceevererrenee COMIMUNE & ottt ettt ettt st et sa et st e s e saneebe e besaeta e ebe e seanren
B [ ettt ettt ettt b Rt a et R et Re et e Rt A et R et e Rt et e naese b et eae e eneneeneerenee
N° d’ E@NLIEPIISE & cuveveerecrectecrecre ettt NP ONSS : ettt et e en s

DECLARE QUE L'ENFANT :

NOM & et e st s e s e s Prénom & .o
Date de naissance : .......c.cccceeeeevcenennne N° de registre national : .....cccccee e
U est domicilié(e) a I'adresse du demandeur.

A ETE ACCUEILLI(E) PAR TRIMESTRE :
(Cochez les trimestres concernés et complétez le nombre effectif d’heures d’accueil)

1. janvier—mars: 4 .......... jours 3. juillet — septembre : O .......... jours
2. avril —juin : QA .......... jours 4. octobre - décembre : U .......... jours

U dans une créche
U par une mere d’accueil agrée

FBZ PC314 / FSE CP314

Martelaarslaan 21 bus 501

B-9000 Gent

T 092241873

F 09 233 42 19 www.fbz-pc314.be

E info@fbz-fse.org www.fse-cp314.be



1. Lors d’une premiére demande, veuillez nous faire parvenir un extrait de 'acte de
naissance de I'enfant ou tout autre document qui prouve votre lien de filiation.

2. Veuillez nous faire parvenir la fiche fiscale / I'attestation qui renseigne les dépenses
occasionnées par I'accueil des enfants de moins de 3 ans.

La personne soussignée déclare que les données susmentionnées sont correctes et ajoute les pieces
justificatives requises (extrait de I'acte de naissance & attestation fiscale du service d’accueil) SUF Iesq uelles
apparaissent clairement le nombre de jours effectifs d’accueil de I’enfant par trimestre.

At Date : ......... A Y S
Signature :

Important :

Vos données sont conservées et traitées par le Fonds de maniére automatisée en vue d’un octroi éventuel
d’avantages de sécurité d’existence.

Conformément a la loi sur la protection de la vie privée, vous avez le droit de consulter ou corriger ces
données.

Conditions a remplir :

(1) En 2018 seules les demandes qui s’appuient sur « I'attestation fiscale pour 'année calendrier 2017 »
peuvent étre introduites.

(2) Lintervention est de 5 € par jour, avec un maximum de 600 € par an.

(3) Lintervention est uniquement octroyée si les deux piéces justificatives sont remises et si toutes les
conditions sont remplies.

(4) Durent la période d’accueil de I’enfant, le travailleur/la travailleuse doit étre lié(e) par un contrat de
travail a un employeur qui ressort a la commission paritaire pour la coiffure et les soins de beauté (fitness
compris) [Commission paritaire 314 avec indices ONSS 123 ou 223].

(5) Uintervention est uniquement d’application au nombre de jours travaillés sous la commission paritaire
314.

(6) Lintervention ne vaut pas seulement pour les femmes. Les péres peuvent également la revendiquer.
Si les deux parents sont occupés chez le méme employeur au moment de la demande, I'intervention ne
sera octroyée qu’a un seul parent.




