Formulaire de demande de procédure de guidance de outplacement

A remplir par 'employeur

Demande outplacement pour (indiquer ce qui convient):

o lestravailleurs d’au moins 45 ans

o les travailleurs dont le contrat de travail a été résilié par I'employeur moyennant un délai de
préavis d’au moins 30 semaines

o les travailleurs dont le contrat de travail a été résilié par I'employeur moyennant une
indemnité calculée sur base de la rémunération en cours correspondant soit a la durée d’un
délai de préavis d’au moins 30 semaines, soit a la partie de ce délai restant a courir
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Nombre d’années de travail ComMME SAIATIE: .......oocuieeeiiieeee ettt e et et e stecsre et esre st ees e saessssesssenaeens

Date du licenciement: . ...../ccccc./ couenn...

Indiquer ce qui convient

o Le délaide préavis s’est terminé: .....[ .../ .........

o La période couverte par I'indemnité de rupture s’est terminée : ....../ .../ .........
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A remplir par le travailleur
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Bl e e e s b b e b £ e e ae e ea e b A aeR e b e se R e s e b sea e n e et sebeneeene
Date de naissance: .../ .../ veeeeeun... Sexe:M/F

Mon plus haut diplOme d’@NSEIZNEMENT: .........coceeieieeeteetee et ettt e r e ee e et st st e e reee s

Date:  .oooif i e Signature:

A envoyer par lettre recommandée avec I'attestation de demandeur d’emploi + copie duC4 a :

Asbl CFN

Avenue des Nerviens 117, boite 48bis

1040 Bruxelles
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