	
[bookmark: _GoBack]FICHE SIGNALETIQUE DU TRAVAILLEUR

	Nom
	……………….…………………………………………………………………

	Prénom
	……………………….…………………………………………………………

	Lieu / date de naissance
	……………………………………/……………………………………………

	Domicile
	Rue …..……….……………………………..….…..…… n°…… boîte….

	
	Localité …………………………………………. code postal …………

	Téléphone / GSM
	……………………………………/……………………………………………

	Nationalité / pays de naissance
	……………………………………/……………………………………………

	Numéro de registre national
	……………………….…………………………………………………………

	N° de compte IBAN
	……………………….…………………………………………………………

	Adresse e-mail
	……………………….…………………….…….…@………………………



	Moyen de transport utilisé : ………………...................
	Nombre de km (aller) : ………………...................


Si bus ou train, merci de joindre la copie de votre carte MOBIB (TEC ou SNCB)

Etat Civil :
	□ Célibataire
	□ Marié(e)
	□ Veuf(ve)
	□ Séparé(e)
	□ Divorcé(e)
	□ Cohabitant(e) légal(e)



Composition familiale :
	Lien de parenté
	Nom
	Prénom 
	Date de Naissance
	Handicapé à 
+ 66%
	A charge fiscalement

	Conjoint/
cohabitant légal
	
	
	
	OUI/NON
	OUI/NON

	Enfant 1
	
	
	
	OUI/NON
	OUI/NON

	Enfant 2
	
	
	
	OUI/NON
	OUI/NON

	Enfant 3
	
	
	
	OUI/NON
	OUI/NON

	Autre
	
	
	
	OUI/NON
	OUI/NON



	Profession du conjoint :
	……………….……………………………………………………

	Bénéficie-t-il/elle de l’allocation foyer/résidence?
	OUI / NON



Etudes :
	Dernier diplôme obtenu (+année) : 
	……………….………………………………………………………………….

	Situation au moment de l’embauche:  
	 Chômeur complet    Demandeur d’emploi    Autre



Emplois précédents :
	Du	………………………………….
	au	………………………………….
	chez	………………………………….

	Du	………………………………….
	au	………………………………….
	chez	………………………………….



Je certifie les présents renseignements exacts et m’engage à fournir les documents cochés dans l’annexe « Documents à fournir par le travailleur ».

	Date : ………………………………….
	Signature du travailleur : 
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