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CONGE-FORMATION
 DECLARATION DE REMBOURSEMENT
na
CTIE guichet.lu
Formulaire liquidoffice-7
na (updated by Roland Raele)
14.04.2022
I.Cases à remplir par le travailleur indépendant /personne exerçant une profession libérale
La signature ci-après certifie la conformité des données fournies.
, le
Avance payée au bénéficiaire du congé formation
1.
une indemnité compensatoire de
euros
2.
assurance pension
euros
assurance maladie
assurance contre
les accidents
la part patronale des cotisations sociales pour la période du congé-formation
euros
euros
euros
PIÈCES À JOINDRE IMPÉRATIVEMENT À LA PRÉSENTE
DÉCLARATION
(après l’examen, le cours,...)
1) certificat(s) de participation
2) certificat du revenu ayant servi pour le dernier exercice
cotisable comme assiette de cotisation pour l'assurance pension
CCPL ou Compte bancaire
Total 1. + 2. :
Nombre de jour(s) de congé-formation effectivement pris
%
%
%
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Ministère de l’Éducation nationale,
de l'Enfance et de la Jeunesse
Service de la formation professionnelle/congé-formation
29, rue Aldringen
L-2926 Luxembourg
Email: cif@sfp.lu
CONGE-FORMATION
DECLARATION DE REMBOURSEMENT
(travailleur indépendant/personne exerçant une profession libérale)
3) copie de l'accord ministériel
euros
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Attention
Lorsque vous choisissez l'option « Télécharger le formulaire », cliquez dessus et cliquez ensuite sur l'option « open with Acrobat Adobe Reader ». 
Veuillez éviter d'utiliser le browser Google Chrome. 
Pour toute question relative au contenu du formulaire, veuillez contacter le numéro de téléphone suivant : (+352) 247-85932 / 247-75132
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