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OCMW 
 

 

Te laten invullen door het OCMW van de arbeider/ster behorend tot de risicogroep "leefloontrekkers"  

in het kader van de aanvraag van de premie bij tewerkstelling van werklieden/werksters die tot een 

risicogroep behoren, ingediend door de firma  ................................................................................................................................  

 

 

 

 

 

Ondertekende,  ......................................................................................................................................................  (NAAM, voornaam) 

 ............................................................................................................................................................................................................. (functie) 

verklaart dat  ...........................................................................................................................................................  (NAAM, voornaam) 

 .................................................................................................................................................................................  (rijksregisternummer) 

heeft van het leefloon genoten van .................................................................................  tot  ............................................................  

 

Opgemaakt te  .................................................................................  op  ................................................................................  

 

 

Stempel van het OCMW Handtekening  
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Déclaration du CPAS 

 

 

A faire remplir par le CPAS de l'ouvrier/ouvrière appartenant au groupe à risque "bénéficiaires du revenu d'intégration" 

dans le cadre de la demande de prime à l’embauche d’ouvriers/ouvrières appartenant aux groupes à risque introduite par 

l'entreprise  ..................................................................................................................................................................................................................................  

 

 

 

Le soussigné,  ...........................................................................................................................................................................................  (NOM, prénom) 

 ...................................................................................................................................................................................................................................... (fonction) 

déclare que  ...............................................................................................................................................................................................  (NOM, prénom) 

 ................................................................................................................................................................................................................................ (n° national) 

a bénéficié du revenu d'intégration du  ........................................................................................................  au  ..........................................................   

 

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

 

Cachet du CPAS Signature 
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