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Personne de contact: Jacqueline Rahier
Tel. : 02/509.32.02
Mail: maribel@onss.fgov.be





DEMANDE POUR UNE INTERVENTION FINANCIÈRE DU FONDS MARIBEL SOCIAL DU SECTEUR PUBLIC EN APPLICATION DE L’ARRÊTÉ ROYAL DU 18 JUILLET 2002[footnoteRef:1] [1:  A.R. du 18 juillet 2002 portant des mesures visant à promouvoir l’emploi dans le secteur non marchand.] 




1. Identification de l’employeur :

1.1.  Numéro de BCE de l’employeur : ………………………………………………………………….

1.2. Nom de l’employeur : ………………………………………………………………………………..

2. Personne de contact :
2.1.  Nom et prénom : ……………………………………………………………………………………

2.2. Téléphone : ………………………………………………………………………………………….

2.3. E-mail : ……………………………………………………………………………………………….


3. Bénéficie déjà d’un intervention du Fonds Sectoriel :

         Oui        Non 

4. Obligation d’emploi :

L’employeur, visé au point 1.1., s’engage à réaliser un effort supplémentaire en matière   d’emploi suivant les modalités prévues par l’A.R. du 18 juillet 2002 et l’accord-cadre du 16 décembre 2003[footnoteRef:2] [2:  Accord-cadre du 16 décembre 2003 concernant les mesures en vue d’augmenter l’emploi dans le secteur non marchand] 


4.1. Total des emplois déjà réalisés dans le cadre de l’adhésion au Maribel social , exprimé en équivalents temps plein : …………………………………………………………………………..


4.2. Total des emplois supplémentaires demandés, exprimé en équivalents temps plein : …………………………………………………………………………………………………

4.3. Description des fonctions, service, régime de travail (plein temps/mi-temps) et échelle barémique de chacun des emplois demandés[footnoteRef:3] par ordre de priorité. [3:  Si vous souhaitez demander plus de 6 emplois, veuillez renseigner des données identiques à celles du tableau ci-dessus, sur une annexe qui doit également être signée par les organisations syndicales.] 


	
	Fonction
	Service
	Régime de travail
	Échelle barémique

	 1
	
	
	
	

	 2
	
	
	
	

	 3
	
	
	
	

	 4
	
	
	
	

	 5
	
	
	
	

	 6
	
	
	
	




«  J’affirme sur l’honneur que cette déclaration est conforme et complète »

Fait à …………………………………………., le……………………………………


Signature et qualité des signataires,


…………………………………….              …………………………………………………





Visa des trois organisations syndicales représentatives

	Date
	Dénomination de
l’organisation syndicale
	Remarques  
(en annexe)
	Nom du signataire
	Signature

	
	
	Oui  -  Non
	
	

	
	
	Oui  -  Non
	
	

	
	
	Oui  -  Non
	
	



Le rapport du comité de concertation syndicale compétent doit être annexé.
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