Formulaire de demande de remboursement F@N DS

de Pallocation en cas de retrait définitif de sélection médicale SOCIAL
TAXI & LVC

A retourner au:

Fonds Social des entreprises de taxis et des services de location de voitures avec chauffeur
Avenue de la Métrologie 8

1130 Bruxelles

Fax: 02/245.80.48

E-mail: inffo@taxi-info.be

Nom de 'employeur ou de Pentreprise: ....... ..ot
=T - PP
Code Postal:................... LOCalite ineeeeit e e

L’employeur soussigné déclare sur I’honneur que le chauffeur ci-dessous est a son service depuis au moins
5ansetquil luiapayéle....c..cooeiieiiiiinn.n une allocation de € 1.064,41 pour le retrait définitif de

sélection médicale!.

Date: Signature de I'employeur:

Remboursement sur le compte bancaire de I’emponeur:BE| | || | | | | | | | | | | | | | |

Le chauffeur soussigné:

(N1 0 1 T =T 1 Te) 1 1 P
Ar S et
Code Postal:................... LOCalite: .. e
reconnait avoir regu de son employeur le........................... une allocation de € 1.064,41 a I'occasion

du retrait definitif de son certificat de selection médicale.

Date: Signature du chauffeur:

' La preuve du retrait du certificat doit étre annexée au formulaire.

FONDS SOCIAL DES ENTREPRISES DE TAXIS ET DES SERVICES DE LOCATION DE VOITURES AVEC CHAUFFEUR
8, Avenue de la Métrologie - 1130 Bruxelles - Tél: 02/245.11.77 - Fax: 02/245.80.48 - info@taxi-info.be — www.taxi-info.be

Pour plus d'informations sur notre politique de confidentialité, voir taxi-info.be/privacy



