Aanvraagformulier voor de terugbetaling van 

de vergoeding bij definitief verval van de medische schifting
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Terug te sturen naar:

Sociaal Fonds voor de taxiondernemingen en de diensten voor de verhuur van voertuigen met bestuurder 

Metrologielaan 8

1130 Brussel

Fax: 02/245.80.48
E-mail: info@taxi-info.be

Naam van de werkgever of firmanaam: ………………………………………………………………………...
Adres: …………………………………………………………………………………………………………...
Postcode:………………. Gemeente :………………………………………………………………………......
Ondergetekende werkgever verklaart op zijn erewoord dat de chauffeur bij hem in dienst is sedert minstens 5 jaren en dat hij hem op datum van ……….…………….. een vergoeding van € 1.000 voor het definitief verlies van de medische schifting betaald heeft
.
Datum: 

Handtekening van de werkgever:

Terugbetaling op rekeningnummer van de werkgever : BE 

Ondergetekende chauffeur:
Naam, Voornaam:……………………………………………………………………………………………….
Adres: ……………………………………………………….…………………………………………………..
Postcode:………………. Gemeente: ………………………...………………………………………………...
erkent van de werkgever hierboven een vergoeding ten bedrage van € 1.000 te hebben ontvangen op datum van ……..………………………….... ten gevolge van het definitief verlies van zijn medische schifting.
Datum: 

Handtekening van de chauffeur:




� Het bewijs van intrekking van het medisch attest moet toegevoegd worden als bijlage aan dit document.
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