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» Le formulaire doit étre envoyé par mail a info@tutorats.org.
» La demande doit impérativement &tre envoyée avant ou dans les trois mois qui suivent la

participation aux épreuves
Exception si la personne tutrice passe la validation en décembre, le formulaire doit étre renvoyé

pour le 31 janvier de I'année suivante au plus tard

1. Coordonnées de l’institution

Nom de l'institution
Adresse compléte
N°BCE

[] Indice ONSS 022 - Fonds Social MAE

[] Indice ONSS 222 - Fonds Social ASSS

[] Indice ONSS 162 - Fonds Social ISAJH

[] Indice ONSS 611 - Fonds Social des Aides Familiales et Aides Séniors

Secteur

Compte bancaire
IBAN

2. Personne de contact

Nom Prénom
Fonction Téléphone
E-mail

3. Informations des personnes salariées concernées par la Validation des Compétences

Date d’entrée  Date de début

Nom Prénom H/F ’I\!lveau , Fonction  Ddn? dans de fonction de
d’études g g 4
l'institution pers. tutrice

Date effective
de I'épreuve®

» Veuillez joindre obligatoirement les attestations de participations des travailleur-euse-s a
I'épreuve de validation de compétences de personne tutrice

. , Montant demandé
Nombre de travailleur-euse-s concerné-e-s , .
(250€ octroyé par travailleur-euse)

O Linstitution s’engage a ne pas introduire de demande d’intervention auprés du service Congé
Education Payé ni auprés du Service Public Régional Bruxellois (Prime validation des compétences)

4. Signature

Date

Prénom, nom et signature
de 'employeur-euse

" Niveau d'études : CEB — CE1D — CESS — Sup. type court — Sup. type long
2 Date de naissance : JJ/ MM / AA

3 Date d’entrée dans l'institution : JJ/ MM / AA

4 Date de début de fonction de personne tutrice : JJ/ MM/ AA

5 Date effective de I'épreuve : JJ / MM / AA
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