Fonds Maribel Social du Secteur Socioculturel
des Communautés Francgaise et Germanophone
. et de la Région Wallonne

m a r i b e I APEF asbl - Square Sainctelette 13-15 - 1000 Bruxelles

SOClOCUltUl’GI P4 maribel32902 @apefasbl.org
& 02/227.61.54

[Formulaire 004]
Document & envoyer obligatoirement lors d’'un remplacement

Ce document est a envoyer des que la modification est connue et au plus tard dans les 15 jours.

N° dossier

Nom et adresse de I'association

Personne de contact

Téléphone

E-mail

Nom du-de la travailleur-euse a remplacer

Type de Maribel social

Date de début de contrat

Rupture de contrat O Oui - O Non
Date de rupture

Congé maladie O Oui - O Non
Date de la prise en charge par la mutuelle

Autre O Oui - O Non
Date

Nom du-de la travailleur-euse remplacant-e

Date de début de contrat

Date de fin de contrat

A joindre au présent document :
O Le contrat de travail du-de la travailleur-euse remplacant-e
O Le formulaire 002 concernant le double financement du-de la travailleur-euse remplacant-e

N'oubliez pas de contacter votre secrétariat social pour déclarer le Qbis du-de la travailleur-euse
remplacant-e.

i. En cas de chevauchement entre le-la travailleur-euse remplace et son-sa remplagcant-e, seul un des
deux postes sera pris en compte.

Date

Signature

Merci d’utiliser exclusivement les formulaires téléchargés sur notre site internet car ceux-ci sont régulierement mis a jour.
Envoi par mail uniquement.
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