
 

 

FONDS 304 – ACTION TEMPORAIRE 2020 « FORMATIONS À DISTANCE » 
FORMULAIRE DE DEMANDE DE FINANCEMENT 

FONDS 304                                                                                                          
INFORMATION FORMATION ACCOMPAGNEMENT DES METIERS SPECTACLE 

Responsable : Marc Denisty – 0473 13 12 77 – Marc.Denisty@apefasbl.org 
APEF asbl – Square Sainctelette 13-15 – 1000 Bruxelles 

 

Je soussigné(e)                                                                                                                                  (nom, prénom) 
Domicilié(e)                                                                                                                                      (rue, numéro) 
                                                                                  (code postal, localité)                                                    (pays) 
Joignable via                                                   (n° gsm)                                                                               (e-mail) 
 

Sollicite l’intervention du FONDS 304 des arts du spectacle afin de bénéficier de la formation à distance : 
Intitulé :                                                                                                                                                                           
Opérateur de formation :                                                                                                                                             
Thématique de la formation :                            (voir code ci-dessus dans la liste des thématiques soutenues) 
Nombre d’heures ou de jours :            heures ou              jours 

Lien internet (URL) de présentation de la formation :                                                                                           
 

J’apporte les informations complémentaires suivantes pour compléter ma demande : 
 

1. Je suis actuellement dans une relation contractuelle ☐ CDI   ☐ CDD   ☐ Autre, je précise :             
avec l’employeur de la CP304 suivant :                                                                                                               
représenté par :                                                                          qui marque son accord. 
adresse – tel –email :                                                                                                                                        
n° ONSS :                             ;  n° compte en banque pour le remboursement :                                                

2. Je ne suis actuellement pas dans une relation contractuelle avec un employeur de la CP304 
mais je peux attester de 30 jours d’occupation professionnelle lors des 24 derniers mois auprès des 
employeurs suivants de la CP 304 établis en Régions wallonne ou bruxelloise :  
-                                                                                                                                                                           

(nom et adresse de l’institution) pour         jours. Contact :                                                 (nom et tel) 

-                                                                                                                                                                           

(nom et adresse de l’institution) pour         jours. Contact :                                                 (nom et tel) 

-                                                                                                                                                                           

(nom et adresse de l’institution) pour         jours. Contact :                                                 (nom et tel) 

-                                                                                                                                                                           

(nom et adresse de l’institution) pour         jours. Contact :                                                 (nom et tel) 

-                                                                                                                                                                           

(nom et adresse de l’institution) pour         jours. Contact :                                                 (nom et tel) 

-                                                                                                                                                                           
(nom et adresse de l’institution) pour         jours. Contact :                                                 (nom et tel) 

-                                                                                                                                                                           
(nom et adresse de l’institution) pour         jours. Contact :                                                 (nom et tel) 

 

Ma fonction est : ☐ Artiste   ☐ Technicien   ☐ Administratif   ☐ Autre, je précise :             
Je fournis en pièce jointe mon curriculum vitae et autres pièces qui confirment ma déclaration (par 
ex : C4, CV…).  
Mon n° de compte en banque (pour le remboursement) est :                                                             

 
La date et la signature du travailleur ainsi que, le cas échéant, l’accord de l’employeur peuvent être attestés 

par mail. 

mailto:Marc.Denisty@apefasbl.org
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