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FICHE SIGNALETIQUE 

Coordonnées 
Genre : o Homme o Femme

Nom : .....................................................................  Prénom :  .........................................................  

Rue :  .................................................................................................  n° : ........................................  

Code postal :  ....................................  Localité :  ...............................................................................  

N° de téléphone :  .................................................  E-mail :  ............................................................  

Date de naissance : ...............................................  Nationalité :  ....................................................  

N° de registre national :    ������ / ���-�� 
Situation personnelle 

État Civil : o Célibataire o Marié

o Cohabitant o Séparé

o Divorcé o Veuf

Pays de naissance :  ..........................................................................................................................  

Ville de naissance :  ..........................................................................................................................  

Dénomination et adresse de la mutuelle : .......................................................................................  

N° d’affiliation : ................................................................................................................................  

Mode de paiement 

o Assignation postale

o Compte financier : BE ���-�������-��
o Nom du titulaire du compte d’un tiers: ……………………………......................................... 

Compte financier d’un tiers (parents, conjoint, …) : BE ���-�������-��

Apposer ici une vignette mutuelle 



INFORMATIONS RELATIVES A LA PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES 

Les informations personnelles figurant sur le présent formulaire seront traitées avec confidentialité et conformément au règlement 2016/679 
du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à 
caractère personnel et à la libre circulation de ces données (RGPD). 

Ces données personnelles sont nécessaires à la gestion administrative et pédagogique, la production d’études et de statistiques visant à régir et 
améliorer les politiques de formation professionnelle, le respect des obligations légales, la gestion de la mobilité interrégionale, la facilitation 
de la gestion des missions d’Actiris et de l’ONEM en matière de chômage, de contrôle ou de dispense de disponibilité sur le marché de l’emploi. 

Vos données à caractère personnel seront conservées aussi longtemps que nécessaire pour atteindre les finalités visées ci-dessus. En tant que 
personne concernée, vous pouvez, à tout moment, consulter, mettre à jour ou rectifier vos données personnelles traitées par Bruxelles 
Formation ou en demander la suppression sous certaines conditions. 

Si vous souhaitez exercer un ou plusieurs des droits susmentionnés ou obtenir de plus amples informations sur les modalités d’exercice de vos 
droits, vous pouvez nous envoyer un e-mail à l’adresse dpd@bruxellesformation.brussels. Une réclamation peut également être introduite 
auprès de l’autorité de protection des données si vous estimez que vos droits ne sont pas respectés. 

 

Niveau d’études : Quel est votre dernier certificat ou diplôme obtenu ? 

En Belgique ou A l’étranger avec Equivalence A l ‘étranger sans équivalence 
o Etudes primaires 
o Etudes secondaires inférieures (1° degré) 
o Etudes secondaires inférieures (2° degré)  
o Enseignement professionnel 
o Professionnel complémentaire (7°) 
o Humanités complètes 
o Etudes supérieures 
o Etudes universitaires 
o Autres / Précisez : ……………………………………………………… 

o Etudes primaires 
o Etudes secondaires inférieures (1° degré) 
o Etudes secondaires inférieures (2° degré)  
o Enseignement professionnel 
o Professionnel complémentaire (7°) 
o Humanités complètes 
o Etudes supérieures 
o Etudes universitaires 
o Autres / Précisez :……………………………………………………… 

Statut professionnel 

Inscription comme demandeur d’emploi (Actiris, Vdab, Forem, ADG) : 

N° d’inscription comme demandeur d’emploi : ...............................................................................  

Date de votre dernière inscription : .................................................................................................  

Date de la fin de votre dernier contrat de travail : ..........................................................................  

Cocher la (les) case(s) qui correspond (ent) à votre situation actuelle 

Demandeur d’emploi Travailleur 
o Etre demandeur d’emploi inoccupé 
o Etre demandeur d’emploi occupé 
o Etre chômeur complet indemnisé 
o Etre en période d’attente 
o Etre inscrit comme demandeur d’emploi à ACTIRIS 

et bénéficier du revenu d’intégration ou d’une aide 
sociale équivalente (C.P.A.S.) 

o Etre demandeur d’emploi handicapé et enregistré 
au Service bruxellois francophone des personnes 
handicapées de la Commission Communautaire 
française (PHARE) 

o Etre travailleur en incapacité de travail ayant reçu 
l’accord de l’INAMI pour suivre une formation 
professionnelle (décision favorable CSCMI) 

o Etre occupé sous un contrat d’emploi temps plein 
o Etre occupé sous un contrat d’emploi temps partiel 
o Etre indépendant 
o Etre en préavis non presté 
o Avoir une situation non citée ci-dessus (veuillez 

expliquer) :   
 
………………………………………………………………………………….. 

Certifié sincère et véritable 

Date et signature du/de la stagiaire 
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