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	Embauche compensatoire pour toute formation et Intervision en lien au bien-être au travail »        
FORMULAIRE DE DEMANDE

ACTE DE CANDIDATURE

ACTE DE CANDIDATURE




1. COORDONNEES DE L’ORGANISME QUI INTRODUIT LA CANDIDATURE

	
Nom de l’Asbl:                                                                                         Agrément/sous-secteur: 

Adresse : 
Tel :	Fax :	           Courriel :

Code ONSS :	                           Compte bancaire (IBAN) : 

Nombre de travailleurs salariés :                                                         Equivalents Temps Plein : 




2. PERSONNE DE CONTACT

		
Nom :	Prénom :	Téléphone :

Fonction :                                                         Courriel :




3. FORMATIONS ET INTERVISIONS SUIVIES

	NOM
	PRENOM
	FONCTION
	THEME / DENOMINATION
	ORGANISME DE FORMATION
	DATES
	NOMBRE D’HEURES SUIVIES

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	

MONTANT MAXIMUM JUSTIFIABLE[footnoteRef:1] [1: Plafond de 100 heures par institution] 


Volume total d’heures de formation : ……… heures
Montant disponible pour le remplacement : ………………heures x 30 €



[bookmark: _GoBack]
4. EMBAUCHE COMPENSATOIRE

	


Nom prénom

	Fonction 
	Modalité d’embauche
	Date d’embauche
	Nombre d’heures /
Semaine de l’embauche
	

Coût horaire
	

Coût 
total

	
	
	· Extension d’horaire du travailleur en formation
· Extension d’horaire d’un travailleur déjà engagé
· Engagement d’un nouveau travailleur
	De…….à………..
	
	
	

	
	
	· Extension d’horaire du travailleur en formation
· Extension d’horaire d’un travailleur déjà engagé
· Engagement d’un nouveau travailleur
	De…….à…….
	
	
	


 
MONTANT TOTAL DEMANDÉ POUR L’EMBAUCHE COMPENSATOIRE :………………………

Si la ou les personnes qui sont engagées ont une fonction différente  de celui ou ceux qui sont en formation, il vous  faut motiver votre choix :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

5. CONCERTATION PARITAIRE

Avis syndical à compléter si organe de concertation interne ou inter-centres existe

	
Avis syndical :……………………………………………………………………………………………………………..
	
Date : 

	NOM et Prénom
	NOM et Prénom 
	NOM et Prénom 

	     
	     
	     

	Signature 
	Signature 
	Signature 

	
	
	

	
Organisation syndicale :

	
Organisation syndicale :
	
Organisation syndicale :

	CSC/CNE |_| FGTB/SETCa |_| CGSLB |_|
	CSC/CNE |_| FGTB/SETCa |_| CGSLB |_|
	CSC/CNE |_| FGTB/SETCa |_| CGSLB |_|




Date, nom, prénom et signature du responsable
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