Arbeitsamt

der Deutschsprachigen .
Gemeinschaft Belgiens O Stb elgl en

REINSCRIPTION COMME DEMANDEUR/SE D’EMPLOI

NOM, PIrENOM & oottt ettt et s b s s s b s 4 e s b b e 58 b st s b s s s s s et s bbb bbbt
Date de naissance @ ... N° d'iNSCription @ ..
Numéro de registre national (cfr. verso de la carte d'identit€) 1 ...
AAAIESSE & ottt bR e bbb
Code postal : ..o COMMUNE & oot
N° téléphone : ..., N® GSM &
AIESSE E-Mail 1 oo
Moyen de transport : ..o Permis de conduire @ ...

Je souhaite me réinscrire comme demandeur/se d’emploi

O apres une période de travail du ..o AU e
entant QUE ..o CheZ .o
O aprés une période de mutuelle du ... AU oo,
Raison : O maladie O repos d’accouchement
O hospitalisation O autre
O aprés une période de formation de ..., AU e,
AU e OFJANISEE PAN ..ottt bbb
O aprés une exclusion d'allocation de chémagedu ... AU s
O POUF UNE AULIE FAISON I ..ottt
AU e, AU o
Depuis e ..o, , je suis : chémeur complet indemnisé

travailleur a temps partiel bénéficiaire d’allocations

O demandeur d'allocations de chdmage (dossier en cours)
O bénéficiaire du revenu d'intégration (CPAS)

|:| J’ai un probléme de santé influengant ma recherche d’emploi .
|:| Je souhaite ajouter la/les profession/s suivantes a mes souhaits professionnels:

|:| Je souhaite un entretien téléphonique avec un conseiller emploi.

Date : Signature Speichern

Senden

Enregistré au Arbeitsamtle @ ..., A32 ter
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