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REMBOURSEMENT FRAIS EX-STAGIAIRES 
 

Général 
 
Depuis 1980, le Fonds Social donne à tous les employeurs du secteur la possibilité 
d’obtenir le remboursement des frais professionnels occasionnés pour l’obtention de 
la sélection médicale et des frais administratifs pour l’obtention du permis D/DE à 
condition que l’employeur garde l’ex-stagiaire à son service pendant une période 
ininterrompue de 3 mois au moins, que ce soit à temps partiel ou à temps plein. 
Conformément à la CCT du 21/05/2001 de la Commission Paritaire du Transport, le 
remboursement est toutefois plafonné comme suit: 

• Visite ophtalmologique :  € 39,66 
• Visite médicale :   € 42,14 
• Frais administratifs :    € 11,16 

 

 
Coordonnées de l’entreprise (à remplir par l’employeur) 
 

Raison sociale : …………………………………………………………………………….. 
 

Nom et prénom de l’employeur :  
 

Adresse :……………………………………………………………………………………… 
 

…................................................................................................................................ 
 

Code postal: …………………….        Commune: ………………………………………… 
 

N° ONSS: 085/ ________________ N° de compte bancaire : …………………………. 
 

 
Demande de remboursement (à remplir par l’employeur) 
 

L’employeur soussigné déclare avoir versé la somme de € …………… au travailleur 
susmentionné, en remboursement de frais professionnels occasionnés pour 
l’obtention de la sélection médicale et des frais administratifs pour l’obtention du 
permis D/DE. Il déclare également  à condition que l’employeur garde le travailleur 
ci-dessous mentionné à son service pendant une période ininterrompue de 3 mois 
au moins. 
 

Date d’entrée en service du travailleur: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 

Date: ………   Signature    Cachet de l’entreprise 
 
 
 

 
Coordonnées du travailleur  (à remplir par le travailleur) 
 

Nom: …………………………..……………… Prénom: ………………………………….. 
N° de registre national: …………………………………………………………………….. 
 

Formation professionnelle achevée avec succès le _ _ / _ _ / _ _ _ _ au centre de 
________________________ . 
 
 

Date: …………………        Signature 
 
 
 

Formulaire & pièces justificatives originales de dépense  
à envoyer par courrier au Fonds Social 

 


