
ATTEST LOONVERLIES BIJ MEDISCH ONDERZOEK

 

F O N D S  V O O R  D E  B E R O E P S Z I E K T E N
Openbare Instelling van sociale zekerheid
Sterrenkundelaan, 1 • 1210 BRUSSEL
Tel. 02 226 62 11 • Fax 02 218 61 07 • E-mail secr@fbz.fgov.be • http://www.fbz.fgov.be
Postchequerekening IBAN BE86 6790 0537 8850 – BIC PCHQBEBB
Open van 9 tot 12 uur en op afspraak

I. PERSOONSGEGEVENS

Dossiernummer

Voornaam, naam

Adres

INSZ

II. EXPERTISECENTRUM

III : In te vullen door het expertisecentrum IV : In te vullen door de werkgever
(brutoloonverlies, zonder patronale bijdrage)

Handtekening en/of stempel

Datum raadpleging:      /     / EUR

Datum raadpleging:      /     / EUR

Datum raadpleging:      /     / EUR

Datum raadpleging:      /     / EUR

Datum raadpleging:      /     / EUR

Datum raadpleging:      /     / EUR

V : Verklaring van de werkgever

 De bedragen mogen rechtstreeks aan de werknemer uitbetaald worden.
 De bedragen werden door de werkgever betaald, zodat deze moeten teruggestort worden op rekeningnummer

IBAN :

BIC :

(rekeningnummer van de werkgever)

Ik bevestig dat deze verklaring oprecht en volledig is. Ik weet dat het opzettelijk verstrekken van valse gegevens strafbaar
is.

Datum en handtekening ………………………….

(Naam, adres en stempel werkgever) (Handtekening van een gemachtigde)

VI : Bestemd voor de administratie

---/ ---/ ------


