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Nom de I'employeur :
Adresse :
BCE :

Nom du travailleur :

Adresse : ..u.veeeeeeevenennnens
NISS : .........
RECOMMANDE
Madame, Monsieur,
Concerne :
L'employeur notifie par la présente 3 Madame /Monsieur : .........eeeeceeeeeeeveeveevennnnnnn...qUIL €st mis fin a son
contrat de travail SANS Préavis & Aater AU ... eeeeieireceereere et sre e ers bbb e e e e seeseesresrasnesresrssrssrssnssenn

Conformément aux dispositions de la loi du 3 juillet 1978 relative aux contrats de travail, il sera payé a
Madame/MONSIEUN..........uvvvmeeeeeseeseeseesecsesvieseneeewee. UNE indemnité  compensatoire de  préavis
correspondant a un délai de....... mois*, ...... semaines™, ...... jours™.

Le paiement sera effectué par virement au numéro de compte qui a été renseigné lors de I'’engagement ou,
a défaut, par assignation postale ou par chéque circulaire, sauf opposition a signifier dans les 48 heures qui
suivent la réception de la présente.

Signature de I'employeur

(ou de son délégué)

En aucun cas le Bureau social Delvaux ne peut étre tenu responsable d’une utilisation inappropriée de ce contrat.
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