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Service Social Collectif

Service Social Collectf, N° entreprise (BCE) ¢ ...
Tour du Midi — Esplanade de I'Europe 1

1060 BRUXELLES

Tél.:(02) 529.39.73 - info@ssc.fgov.be Noubliez pas de

A. RENSEIGNEMENTS GENERAUX o
joind

re les documents
demandés.

1. CONCERNANT LAGENT (OU L'EX-AGENT) D’UNE ADMINISTRATION AFFILIEE

NOM e PrENOM & oo
N° de Registre National : Date de naissance: / /

AAIESSE ¢« FUB & Ne/boite: ...
Codepostal : ... LOCalItE £ e
Tél: B-nail o e
N° de compte bancaire : Code IBAN:|B| E CodeBIC:

(1) Une femme mariée indiquera son nom de jeune fille.

2. CONCERNANT LADMINISTRATION - EMPLOYEUR

NOM A P@MIPIOY U & . e

Date d'entrée en service: / / Le cas échéant, date de sortie de service: / /

Fonctionougrade: ...
Statut du travailleur (iffer la mention inutile) : NOmmé / durée indéterminée / déterminée

Si déterminée, précisez le type de contrat (par ex. article 60) et les dates de début et de fin :
............................................................................................................................... du / / au / /

Régime de travail (temps-plein, mi-temps, nombre d’heures Par MOIS, 81C.) & ..............coo.oi oo
Si 'agent est malade pour une longue période et qu'il n'est pas nommé, indiquez depuis quand il bénéficie

d'indemnités mutuelle : / /

3. COMPOSITION DU MENAGE

Nom Prénom Date de naissance Lien de parenté et profession @
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /

(2) Au cas ol vous-méme ou un membre de votre famille est handicapé, il y a lieu de joindre une copie de Iattestation officielle de ce handicap a votre demande d'intervention.

Avez-vous fait appel a un service de médiation de dettes ou étes-vous en réglement collectif de dettes ? oul NON

Si oui, indiquez les coordonnées AU METIATEUI 1 ...
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B. REVENUS ET DEPENSES DE TOUS LES MEMBRES DU MENAGE
4. REVENUS MENSUELS - Veuillez indiquer les montants précis et non-arrondis

® Dudemandeur:

- traitement net (joignez une copie de la derniére fichede traitement) : ...l €/mois
- autres (joignez une attestation/extrait de compPte) : ... e €/mois
(précisez s.v.p. - ex. : accident de travail, mutuelle, complément chémage)
® Votre conjoint(e) ou assimilé(e) percoit-il/elle des revenus propres ? Oul NON  si oui, précisez lesquels et leur montant
Pour les indépendants, joignez le dernier calcul d'imposition et pour les salariés une copie de la derniére fiche de salaire.
........................................................................................................................................................................................................................... €/mois
........................................................................................................................................................................................................................... €/mois
® Allocations familiales: ..., €/mois
® Pension alimentaire (+ le nom de I'enfant) :
........................................................................................................................................................................................................................... €/mois
........................................................................................................................................................................................................................... €/mois
® Enfants - revenus propres (précisez lesquels s.v.p.) :
............................................................................................................................................................................................................................ €/mois
............................................................................................................................................................................................................................ €/mois
® Bénéficiez-vous d’autres ressources ? Oul NON Si oui, merci d’en préciser la nature et le montant mensuel
(ex. : revenus de locations, autres allocations sociales diverses etc.)
...................................... €/mois

... €/mois

TOTAL: €/mois
5. DEPENSES MENSUELLES
® Logement: [ Autres préts:
Lo;rer o €/mo!s (TYPE) & s e €/mois
Prét hypothécaire €/mois Durée : du / / au / /
Durée: du / / au / /
Précompte immobilier oo €/mois (TYP@) & s e, €/mois
Durée: du / / au / /
® Charges: (Type) - €/moi
fav €/mois ype) : S mois
Gaz/Electricité €/mois Durée: du / / au / /
Chauffage €/mois ® | Autresdépenses:
o Pension alimentaire ... €/INOIS e e €/mois
® Communication: €/mois
Téléphone (fixe etmobile) E/MOIS s €/mois
Internet/TV. E/INOIS oo e €/mois
[ Réglement Collectif Dettes ... €/MOIS oot €/mois
jusque / / TOTAL: €/mois
C. ASSURANCES
6. ASSURANCES - "HOSPITALISATION" ET/OU "SOINS DENTAIRES"
® Assurance "hospitalisation" ou autre ? Oul NON
Si oui : Nom de I'organisme : Bénéficiaires :
® Assurance "soins dentaires" complémentaire ? oul NON
Si oui : Nom de l'organisme: Bénéficiaires :
Si des remboursements ont été effectués pour une demande nous concernant, joindre une copie de la (des) décision(s).
Je soussigné(e) : Nom: Prénom:
déclare sur I’honneur que les renseignements donnés dans ce formulaire sont sincéres et complets.
Signature

A le / /

Les renseignements que vous fournissez dans ce formulaire sont recueillis pour I'établissement de votre qualité de bénéficiaire du SSC
et déterminer une éventuelle intervention financiére. Notre politique en matiére de protection des personnes physiques a I'égard

du traitement des données a caractére se fonde sur le Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016
(aussi connu sous I'acronyme RGPD). Pour consulter ou rectifier les renseignements qui vous concernent, adressez-vous au SSC.
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