PROGRAMME DE PREVENTION SECONDAIRE DES LOMBALGIES
Demande de remboursement de lI'intervention ergonomique

AGENCE FEDERALE DES RISQUES PROFESSIONNELS

Veuillez compléter le formulaire ci-dessous et le renvoyer électroniguement & Fedris
preventiondos@fedris.be accompagné de :

» |a facture de l'intervention ergonomique
= un rapport circonstancié de l'intervention

1 DONNEES TRAVAILLEUR

1.1 NISS DDDDDD ; DDD ; |:||:| 1.2 Date de naiss. :|:| |:|/|:||:| /DDDD

1.3 Nom : 1.4 Prénoms :

2 DONNEES EMPLOYEUR

2.1 Nom :

2.2 Adresse :

2.3 IBAN : - - - BIC

2.4 Personne de contact :

Nom, prénom : Tél :

DONNEES SE(I)PP (Service responsable du rapport d’intervention ergonomique)

3.1 Nom :

3.2 Adresse :

SIGNATURE DE L'EMPLOYEUR

Date: __ /_ /20 ___

Avenue de l’Astronomie 1, 1210 Bruxelles « www.fedris.be I
Joignable les lundi, mardi et jeudi de 9h a 16h et les mercredi et vendredi de 9h a 13h o
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