
Demande d’interruption de carrière 
dans le cadre:  
- du congé parental  
- de l’assistance médicale  
- du congé pour soins palliatifs
Si vous voulez connaître les conditions pour obtenir les allocations d’interruption, 
ou si vous voulez d’autres informations, consultez la feuille info disponible auprès 
d’un des bureaux de l’ONEM ou sur le site Internet de l’ONEM www.onem.be.
Vous voulez interrompre partiellement ou complètement votre carrière et bénéficier 
de l’intervention financière de l’ONEM:
-	pour vous occuper de votre enfant ou; 
-	 pour assister ou octroyer des soins à un membre de votre ménage ou de votre 

famille gravement malade ou;
-	 pour assister un enfant mineur hospitalisé en raison d'une maladie grave ou;
-	 pour assister ou octroyer des soins à une personne souffrant d’une maladie 

incurable en phase terminale.

Ce formulaire vous permet de demander l’allocation d’interruption de carrière.
Ce formulaire vous permet également de demander un congé parental sans 
allocations.

Qui doit utiliser ce formulaire?
Tous les travailleurs sauf ceux des entreprises publiques autonomes.

Qui doit compléter ce formulaire?
Le travailleur doit compléter la partie I et l’employeur la partie II. Si vous demandez 
un congé pour soins palliatifs ou pour assistance médicale, veuillez également  
remplir ou faire remplir les attestations prévues à cet effet dans ce formulaire. 
Toutes les parties de ce formulaire doivent parvenir ensemble à l’ONEM.
Vous trouverez, à gauche des questions, les informations supplémentaires qui 
vous aideront à remplir le formulaire.

Renvoyez le formulaire complété:
Comment? Par lettre recommandée.
Quand? Au plus tôt six mois avant le début de l'interruption de carrière et au plus 
tard dans les deux mois qui suivent le début de l’interruption de carrière. Si vous 
nous faites parvenir votre demande à l’avance, celle-ci ne sera pas nécessaire-
ment traitée dès sa réception.
Où? Au bureau de l’ONEM de votre domicile (voir la liste d’adresses sur la der-
nière page).
Et ensuite? Vous recevrez un document C62 vous informant de la décision du 
bureau de l’ONEM.

Vous avez besoin d’informations supplémentaires?
Si vous disposez d’un token ou d’une carte d’identité électronique, vous pouvez 
également consulter votre dossier online sur le site portail de la sécurité sociale 
www.socialsecurity.be. Des informations sur le token et sur la carte d’identité 
électronique sont également disponibles sur ce même site.
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	 PARTIE I: 	 à compléter par le travailleur

VOTRE IDENTITÉ

Numéro d’identification du Registre national   _  _  •  _  _  •  _  _  -  _  _  _  •  _  _

Nom ...................................................................................................................................................................................................

Prénom ...........................................................................................................................................................................................

Rue et numéro .........................................................................................................................................................................

Code postal _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

Localité ...........................................................................................................................................................................................

Pays ...................................................................................................................................................................................................

Nationalité ....................................................................................................................................................................................

Vous êtes	   Ouvrier	   Employé 

	   Statutaire	   Contractuel	   Temporaire
 

Téléphone _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

E-mail ...............................................................................................................................................................................................

VOTRE INTERRUPTION DE CARRIERE ET LA DURÉE

Vous demandez (Ne cochez qu'une seule possibilité)

 1. congé parental 

Nom, prénom et numéro d'identification du Registre national de l'enfant pour 
lequel vous demandez le congé parental:

...................................................................................................................................................................................................

	 Numéro d’identification du Registre national _  _  •  _  _  •  _  _  -  _  _  _  •  _  _

(joindre, en cas de naissance, une copie de l'acte de naissance de l'enfant; en cas d’adop-
tion un extrait du registre de la population ou des étrangers et une attestation concernant 
l’adoption; en cas d’incapacité: une attestation démontrant l’incapacité à 66 % ou l’affec-
tion entraînant une reconnaissance d’au moins 4 points dans le pilier I de l’échelle médico-
sociale au sens de la réglementation relative aux allocations familiales.)
Sauf en cas de demande pour un enfant entre 12 et 21 ans souffrant d'une incapacité phy-
sique ou morale, ces documents ne doivent plus être fournis en cas de nouvelle demande 
pour le même enfant.

 2. assistance médicale

L'assistance médicale est-elle destinée à un enfant mineur hospitalisé 
en raison d'une maladie grave?  
(A compléter uniquement si vous demandez l’assistance médicale pour une période 
de 7 jours pendant ou juste après l’hospitalisation de l’enfant mineur hospitalisé)

  Non	   Oui
Attention. les attestations doivent être complétées par vous-même, par le médecin 
traitant de la personne pour laquelle l’assistance médicale est demandée ainsi que 
par l’hôpital où l’enfant mineur est hospitalisé en cas d’assistance médicale à un enfant 
mineur hospitalisé.

 3. congé pour soins palliatifs
Attention. Vous devez faire compléter la première attestation par le médecin traitant.

Ce numéro se trouve au verso de 
votre carte d’identité.

Renseignements indispensables 
au bon déroulement de votre de-
mande.

Grâce à votre numéro de télé-
phone et à votre adresse e-mail, 
l’ONEM peut vous contacter pour 
obtenir les informations éventuel-
lement manquantes dans ce for-
mulaire et donner une suite plus 
rapide à votre demande.
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Vous choisissez (ne cochez qu’une seule possibilité)

  une interruption complète

  une réduction des prestations de travail à 1/2 temps 

  une réduction des prestations de travail d’1/5 temps

Vous travaillez dans le secteur privé et vous voulez passer immédiatement d’un 
crédit-temps à mi-temps ou d’une diminution de carrière d’1/5 à une interruption 
de carrière à mi-temps ou d’1/5 dans le cadre d’un congé parental, d’une assis-
tance médicale ou d’un congé pour soins palliatifs.  
Vous confirmez que vous êtes toujours lié par un contrat de travail respectivement 
à temps plein ou à 3/4 temps, avec votre employeur:

  Non	(Dans ce cas, l’employeur ne peut pas autoriser l’interruption de carrière à mi-temps 
ou d’1/5 dans le cadre d’un congé parental, d’une assistance médicale ou d’un 
congé pour soins palliatifs)  

  Oui 

VOTRE DEMANDE DE CONGE PARENTAL, D’ASSISTANCE MEDICALE OU DE CONGE POUR 
SOINS PALLIATIFS AVEC ALLOCATIONS

Vous demandez des allocations pour la période

du _  _  /  _  _  /  _  _  _  _  au _  _  /  _  _  /  _  _  _  _  inclus

VOTRE DEMANDE DE CONGÉ PARENTAL SANS ALLOCATIONS

Vous demandez un congé parental sans allocations pour la période

du _  _  /  _  _  /  _  _  _  _  au _  _  /  _  _  /  _  _  _  _  inclus

Attention. Passez directement à la rubrique "Signature".

VOTRE SITUATION PERSONNELLE

Exercez-vous une activité salariée accessoire pendant l’interruption?
 Non   Oui (joignez une copie du contrat) 

Date de début: _  _  /  _  _  /  _  _  _  _
Nombre d’heures par semaine: _  _  h  _  _  minutes 

Attention. Vous perdez le droit aux allocations à partir du moment où vous entamez ou 
élargissez une activité salariée accessoire pendant l’interruption de carrière. Si vous entamez 
ou élargissez cette activité, vous devez en avertir au préalable et par écrit, le bureau de 
l’ONEM. Sinon vous devrez rembourser les allocations d’interruption déjà payées depuis le 
début de l’activité ou de son élargissement.

Le congé parental peut être obtenu:
-	à 1/2 temps si vous êtes occupé 

à temps plein;
-	d’1/5 temps si vous êtes occupé 

à temps plein.
L’assistance médicale prévue 
pour assister ou octroyer des 
soins à un membre de la famille ou 
du ménage gravement malade et 
le congé pour soins palliatifs prévu 
pour assister ou octroyer des 
soins à une personne souffrant 
d’une maladie grave en phase ter-
minale peuvent être obtenus:
- à 1/2 temps si vous êtes occupé 

au moins à 3/4 temps;
- d’1/5 temps si vous êtes occupé 

à temps plein.
Consultez la feuille info ou le site 
internet de l’ONEM pour plus 
d’informations.

Une activité salariée accessoire 
est une activité dont le nombre 
d’heures de travail, en moyenne, 
ne dépasse pas le nombre 
d’heures de travail de l’emploi 
que vous interrompez.

Le cumul est autorisé si vous 
avez exercé cette activité acces-
soire pendant au moins 3 mois 
avant le début de l’interruption. 

Consultez la feuille info ou le site 
internet de l’ONEM pour plus 
d’informations.

La durée minimale et maximale 
varie par type d’interruption de 
carrière et par secteur. Si vous 
ne respectez pas cette durée 
minimale, vous pourriez devoir 
rembourser les allocations déjà 
perçues. Consultez la feuille info 
ou le site internet de l’ONEM 
pour plus d’informations.
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Exercez-vous une activité indépendante pendant l’interruption de carrière 
comme indépendant pour laquelle une inscription auprès d’une caisse 
sociale pour indépendants est obligatoire?

 Non   Oui
Date de début: _  _  /  _  _  /  _  _  _  _

 
Attention. Si vous entamez cette activité, vous devez en avertir au préalable et par écrit, le 
bureau de l’ONEM. Sinon vous devrez rembourser les allocations d’interruption déjà payées 
depuis le début de l’activité.

 

Percevez-vous des allocations dans le cadre d’une pension?

 Non	  Oui
Date de début:  _  _  /  _  _  /  _  _  _  _

S’agit-il d’une pension de survie? 
	  Non	  Oui

Souhaitez-vous cumuler vos allocations 
d’interruption avec le bénéfice d’une pension de 
survie?

 Non	  Oui
Période de cumul

du _ _ /  _  _  /  _  _  _ _. au _ _ /  _  _  /  _  _  _ _ inclus

du _ _ /  _  _  /  _  _  _ _. au _ _ /  _  _  /  _  _  _ _ inclus
du _ _ /  _  _  /  _  _  _ _. au _ _ /  _  _  /  _  _  _ _ inclus

Périodes pendant lesquelles vous avez 
déjà cumulé votre pension de survie avec 
d’autres allocations sociales (maladie, 
invalidité, chômage involontaire, prépension 
conventionnelle [jusqu’au 31 décembre 
2011], chômage avec complément 
d’entreprise [depuis le 1er janvier 2012], 
crédit-temps, interruption de carrière ou 
congés thématiques):

du _ _ /  _  _  /  _  _  _ _. au _ _ /  _  _  /  _  _  _ _ inclus

du _ _ /  _  _  /  _  _  _ _. au _ _ /  _  _  /  _  _  _ _ inclus
du _ _ /  _  _  /  _  _  _ _. au _ _ /  _  _  /  _  _  _ _ inclus

A compléter uniquement en cas de réduction d’1/5 temps

Etes-vous isolé? 
 Non	  Oui

Vous êtes considéré comme in-
dépendant si vous devez vous 
inscrire obligatoirement auprès 
d’une caisse sociale pour indé-
pendants. Afin de savoir si vous 
devez vous inscrire comme indé-
pendant, veuillez contacter 
l’INASTI (Institut national d'assu-
rances sociales pour travailleurs 
indépendants).

Le cumul avec allocations est  
autorisé:
- si vous avez choisi une interrup-

tion de carrière complète
	 ET
-	pendant une période maximale 

de 12 mois. 

Etre isolé signifie que vous coha­
bitez exclusivement avec un ou 
plusieurs enfants dont au moins 
un est à votre charge.
Vous avez droit à une 
augmentation de votre allocation 
d’interruption si vous êtes isolé.  

Les allocations ne sont, en prin-
cipe, pas cumulables avec une 
pension à charge de l’État belge 
ou en vertu d’une loi étrangère.

A titre d’exception, les alloca-
tions peuvent être cumulées 
avec une pension de survie 
belge dans le régime de pension 
des travailleurs salariés, des 
fonctionnaires ou des indépen-
dants pendant une période 
unique de maximum 12 mois ca-
lendrier, successifs ou non.
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Etes-vous travailleur frontalier français?
 Non     Oui	(Joignez une copie du formulaire 276 FRONT./GRENS. délivré par  

	 le Service public fédéral Finances afin d’obtenir l’exonération du 
	 précompte professionnel sur l’allocation d’interruption.)
Attention. Vous n’avez plus droit à cette exonération si vous n’êtes plus travailleur frontalier 
français pendant l’interruption de carrière. Vous devez en avertir le bureau de l’ONEM.

Etes-vous résident fiscal de la France, de nationalité exclusivement française 
et percevez-vous votre rémunération d'un employeur public belge?

 Non     Oui	(Joignez une copie de votre carte d'identité française  
	 et du dernier avis d'imposition en France)

PAIEMENT

Quel mode de paiement souhaitez-vous?

 Par virement sur mon numéro de compte-IBAN��
	 Pas le numéro de votre carte bancaire

	 _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _

	 * BIC _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _

 Par virement sur le numéro de compte-IBAN: 
	 Pas le numéro de la carte bancaire

	 _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _

	 * BIC _  _  _  _ / _  _  _  _ / _  _  _

au nom de ...............................................................................................................................................................

 Par chèque circulaire 

Vous trouverez l'IBAN sur vos 
extraits de compte. Pour un nu-
méro de compte belge, l'IBAN 
compte 16 caractères, commen-
ce par BE suivi de 2 chiffres et de 
votre numéro de compte actuel.

* A compléter uniquement si l'IBAN 
ne commence pas par BE.
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ATTESTATION A COMPLETER PAR LE TRAVAILLEUR
A compléter uniquement si vous demandez un congé pour assistance médicale à un enfant mineur hospitalisé

Cohabitez-vous avec l’enfant gravement malade?

 Non	  Oui 

Etes-vous parent de l’enfant gravement malade au 1er degré?

 Non	  Oui 

Etes-vous chargé de l’éducation quotidienne de l’enfant?

 Non	  Oui 

Etes-vous un membre de la famille jusqu’au 2ème degré?

 Non	  Oui

A compléter uniquement si vous demandez un congé pour assistance médicale pour une personne autre qu'un enfant 
mineur hospitalisé

Nom, prénom et numéro d'identification du Registre national de la personne 
pour laquelle vous demandez l’assistance médicale

.................................................................................................................................................................................................................

Numéro d'identification du Registre national  _  _  •  _  _  •  _  _  -  _  _  _  •  _  _

Cette personne est-elle membre de votre ménage?
 Non      Oui	(Veuillez joindre une attestation de l‘autorité communale prouvant la 

	 composition de votre ménage si vous habitez exclusivement avec votre 
	 ou vos enfants à charge et que vous demandez l’assistance médicale 
	 pour l’un d’entre eux âgé de maximum 16 ans)  

Cette personne est-elle un membre de votre famille (parent ou allié)  
jusqu’au 2ème degré? 

 Non      Oui - Je demande un congé pour assistance médicale pour

......................................................................................................................................................................

(Exemple: ma mère, mon fils, le père de mon époux, ...)

SIGNATURE
N’oubliez pas de signer le formulaire avant de le renvoyer au bureau de l'ONEM de votre domicile

Je certifie que toutes les données figurant sur ce formulaire sont exactes.
Je m'engage à communiquer immédiatement par écrit chaque modification de  
ces données au bureau de l’ONEM dont mon domicile relève. 
J’accepte que ma fiche fiscale soit mise à ma disposition sous forme électronique.
Si je souhaite encore la recevoir sous forme papier, j’en fais la demande auprès du 
bureau de l’ONEM dont mon domicile relève.

	 Date _  _  /  _  _  /  _  _  _  _

	 Signature du travailleur

Le travailleur qui est parent au 
1er degré de l’enfant malade et 
celui chargé de son éducation 
quotidienne peuvent bénéficier 
d’un congé pour assistance mé-
dicale à la condition de cohabiter 
avec l’enfant.

Si ces travailleurs ne peuvent 
pas bénéficier de ce congé, le 
travailleur qui est parent au 1er 
degré mais  qui ne cohabite pas 
avec l’enfant malade ou à défaut, 
un membre de la famille de l’en-
fant malade jusqu’au 2ème de-
gré, peut en bénéficier.

Pour plus d’informations, vous 
pouvez consulter la feuille info 
relative au congé pour assis-
tance médicale, disponible sur le 
site Internet de l’ONEM ou au-
près des bureaux de l’ONEM.

Vous pouvez modifier ultérieure-
ment les données de ce formu-
laire au moyen de la "Déclaration 
de modification - Données relatives 
à l’interruption de carrière/au 
crédit-temps/au congé théma-
tique" disponible sur le site de 
l’ONEM www.onem.be.
Vos déclarations sont conservées 
dans des fichiers informatisés. Vous 
trouverez de plus amples informa-
tions concernant la protection de 
ces données dans la brochure rela-
tive à la protection de la vie privée 
disponible auprès des bureaux de 
l’ONEM. Vous pouvez consulter 
votre fiche fiscale via votre dossier 
“Interruption de carrière et crédit-
temps” ou en activant votre eBox via 
www.mysocialsecurity.be.
Vous pouvez également la 
consulter via www.myminfin.be.

Le médecin traitant doit compléter 
son attestation au plus tôt un mois 
avant la date de début de l’assis-
tance médicale et au plus tard le 
jour de la date de début de l’assis-
tance médicale.
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ATTESTATION A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT

A compléter dans tous les cas de congé pour soins palliatifs ou de congé pour assistance médicale y compris le congé 
d’assistance médicale pour un enfant mineur hospitalisé

 En cas de congé pour soins palliatifs
Le travailleur précité déclare vouloir dispenser des soins palliatifs à un patient 
qui, selon mes constatations, se trouve en phase terminale.

 En cas de congé pour assistance médicale
Le travailleur précité déclare vouloir assister ou octroyer des soins à 
……………………………………………………………………………..................................................................................,

Nom	 Prénom
membre de la famille (parent ou allié) jusqu’au deuxième degré ou membre du 
ménage qui, selon mes constatations, souffre d’une maladie grave (voir l’attesta-
tion remplie par le travailleur).

	 Date _  _  /  _  _  /  _  _  _  _

	 Signature et cachet du médecin traitant du patient

ATTESTATION A COMPLETER PAR L'HÔPITAL

A compléter par l'hôpital traitant l'enfant mineur hospitalisé nécessitant une assistance médicale

   Nous attestons que l'enfant.................................................................................................................................
	 Nom	 Prénom
est/a été hospitalisé des suites d'une maladie grave dans notre établissement
......................................................................................................................................................................................................

du _  _  /  _  _  /  _  _  _  _  au _  _  /  _  _  /  _  _  _  _  inclus

	 Date _  _  /  _  _  /  _  _  _  _

	 Cachet de l'hôpital

Selon la réglementation, il doit 
s’agir d’une maladie ou interven-
tion médicale que vous considé-
rez comme grave ET pour 
laquelle vous êtes d’avis qu’une 
assistance sociale, familiale ou 
morale ou que des soins oc-
troyés par le travailleur est /sont 
nécessaire(s) pour la convales-
cence.

Cette attestation doit être complé-
tée au plus tôt un mois avant la 
date de début de l'assistance mé-
dicale ou des soins palliatifs et au 
plus tard le jour de la date de début 
de l'assistance médicale ou des 
soins palliatifs.
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	 PARTIE II: 	 à compléter par l'employeur

En tant qu’employeur, vous devez également respecter les réglementations 
régionales, communautaires ou sectorielles applicables en matière  
d’interruption de carrière. Par la signature de ce formulaire, vous attestez 
que ces réglementations sont respectées.

L’EMPLOYEUR

Nom ou raison sociale........................................................................................................................................................

Adresse ..........................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

Téléphone _  _  _  _  _  _  _  _  _  _     

E-mail.................................................................................................................................................................................................

Numéro d’inscription ONSS ou ONSS APL _  _  _  _  _

Numéro d’entreprise _  _  _  _  _  _  _  _  _  _

Numéro de Commission paritaire _  _  _  _  _  _  _  _  _  _

Branche d’activité ..................................................................................................................................................................

Secteur (ne cochez qu’une seule possibilité):

 Secteur privé

 Services publics fédéraux

 Services régionaux et communautaires

 Administrations locales et provinciales

 Enseignement et centres PMS

 Parquets et Tribunaux

 Universités communautaires 

 Universités flamandes - cadre d'intégration 

 Police fédérale et locale 

 Chambre des Représentants

 Ambassades et consulats étrangers 

 Institutions publiques internationales (OTAN, Secrétariat général au Bénélux, ...) 

 Autres

LE TRAVAILLEUR

Nom ...................................................................................................................................................................................................

Prénom ...........................................................................................................................................................................................

AVERTISSEMENT ÉCRIT

Le travailleur m’a averti, par écrit, à la date du  _  _  /  _  _  /  _  _  _  _

qu’il veut prendre une interruption de carrière.
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Cette période doit coïncider avec 
celle demandée par le travailleur 
(voir PARTIE I).

Consultez la feuille info ou le site 
internet de l’ONEM pour plus 
d’informations.

A compléter uniquement en cas de congé parental dans le secteur privé ou les administrations locales et provinciales 
ou tout autre secteur (ambassades étrangères, SHAPE, liste civile du Roi, ...) ne relevant pas d'une réglementation déjà 
existante en matière de congé parental

Le travailleur a été lié par un contrat de travail dans mon entreprise/administration 
pendant au moins 12 mois au cours des 15 mois précédant sa notification écrite:

 Non (Dans ce cas le congé parental ne peut pas être autorisé) 
 Oui

J’autorise le travailleur à interrompre sa carrière

 complètement

 à 1/2 temps

 d’1/5 temps

pour la période

du _  _  /  _  _  /  _  _  _  _  au _  _  /  _  _  /  _  _  _  _  inclus

Le travailleur travaille dans le secteur privé et il veut passer immédiatement d’un 
crédit-temps à mi-temps ou d’une diminution de carrière d’1/5 à une interruption 
de carrière à mi-temps ou d’1/5 dans le cadre d’un congé parental, d’une assis-
tance médicale ou d’un congé pour soins palliatifs.  

Vous confirmez que le travailleur est toujours lié par un contrat de travail respective-
ment à temps plein ou à 3/4 temps:

 Non	 (Dans ce cas, l’interruption de carrière à mi-temps ou d’1/5 dans le cadre d’un congé 
parental, d’une assistance médicale ou d’un congé pour soins palliatifs ne peut pas 
être autorisée)  

 Oui 

CARACTERISTIQUES DE L’INTERRUPTION    

Tous les secteurs sauf les écoles et les centres PMS
Avant le début de cette interruption de carrière, le travailleur avait un contrat de 
travail de / était nommé pour _  _  h  _  _  minutes par semaine.

Un horaire à temps plein comprend _  _  h  _  _  minutes par semaine.

Les écoles et les centres PMS

Une charge complète comprend	 _  _  h  _  _  minutes par semaine

La charge du demandeur  
avant l’interruption était de	  _  _  h  _  _  minutes par semaine

La charge du demandeur  
pendant l’interruption sera de	  _  _  h  _  _  minutes par semaine

La charge abandonnée est de	 = _  _  h  _  _  minutes par semaine

SIGNATURE

Je certifie que toutes les données figurant sur ce formulaire sont exactes.
Je m'engage à communiquer immédiatement par écrit chaque modification de ces 
données au bureau de l’ONEM dont le domicile de mon travailleur relève. 

	 Date _  _  /  _  _  /  _  _  _  _

	 Signature et cachet de l’employeur

Si avant le début de cette inter-
ruption de carrière le travailleur 
était déjà en interruption de car-
rière, veuillez indiquer le nombre 
d’heures du contrat de travail/de 
la nomination sans tenir compte 
du nombre d’heures interrompues.
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ADRESSES DES BUREAUX DE L’ONEM

Depuis le 1er janvier 2016, certaines adresses mail des services interruption de carrière ont été modifiées. 
Ces modifications sont dues au regroupement des 30 bureaux du chômage sous 16 entités différentes.
Si vous souhaitez plus d’information à ce sujet, vous pouvez consulter le site internet de l’ONEM www.onem.be - 
Partie Citoyen/Actualités “Réorganisation des services de l’ONEM”.

Région wallonne
6700 Arlon Rue de la Moselle 2 063 24 57 11 interruptiondecarriere.arlon@onem.be

6000 Charleroi Rue du Pont-Neuf 7 071 27 08 40 interruptiondecarriere.charleroi@onem.be

7100 La Louvière Rue G. Boël 19 064 23 62 70 interruptiondecarriere.lalouviere@onem.be

4020 Liège Rue Natalis 49 04 349 28 61 interruptiondecarriere.liege@onem.be
4500 Huy Avenue des Fossés 9D 085 71 04 10 interruptiondecarriere.liege@onem.be

7000 Mons Place des Archers 8 065 39 46 39 interruptiondecarriere.mons@onem.be
7700 Mouscron Rue du Bilemont 225 056 39 19 50 interruptiondecarriere.mons@onem.be

7500 Tournai Rue du Crampon 14 069 88 95 11 interruptiondecarriere.mons@onem.be

5100 Namur (Jambes) Chaussée de Liège 219 081 23 50 80 interruptiondecarriere.namur@onem.be

1400 Nivelles Chaussée de Bruxelles 88 067 89 21 50 interruptiondecarriere.nivelles@onem.be

4800 Verviers Rue Beribou 33 087 39 47 50 interruptiondecarriere.verviers@onem.be

Région flamande

2018 Antwerpen Lentestraat 23 03 470 23 30 loopbaanonderbreking.antwerpen@rva.be
2850 Boom Jozef Van Cleemputplein 4/06.1 03 888 63 13 loopbaanonderbreking.antwerpen@rva.be

2800 Mechelen Stationsstraat 102/108 015 28 29 40 loopbaanonderbreking.antwerpen@rva.be

8000 Brugge E. de Neckerestraat 5 050 40 77 80 loopbaanonderbreking.brugge@rva.be
8400 Oostende Kaaistraat 18 059 56 00 56 loopbaanonderbreking.brugge@rva.be

9050 Gent Jan Samijnstraat 1 09 265 88 40 loopbaanonderbreking.gent@rva.be
9300 Aalst Sint-Jobstraat 196 053 21 26 91 loopbaanonderbreking.gent@rva.be

9200 Dendermonde Geldroplaan 5 052 25 99 80 loopbaanonderbreking.gent@rva.be

9700 Oudenaarde Bergstraat 5 055 23 51 30 loopbaanonderbreking.gent@rva.be

9100 Sint-Niklaas Plezantstraat 159 03 780 59 70 loopbaanonderbreking.gent@rva.be

3500 Hasselt Bampslaan 23 011 26 01 10 loopbaanonderbreking.hasselt@rva.be
3700 Tongeren Hondsstraat 25/1 012 44 07 30 loopbaanonderbreking.hasselt@rva.be

8500 Kortrijk Marksesteenweg 5 056 24 17 41 loopbaanonderbreking.kortrijk@rva.be
8900 Ieper Grachtstraat 11/2A 057 22 41 90 loopbaanonderbreking.kortrijk@rva.be

8800 Roeselare Jan Mahieustraat 49 051 22 87 22 loopbaanonderbreking.kortrijk@rva.be

3012 Leuven Kolonel Begaultlaan 1A/21 016 30 88 50 loopbaanonderbreking.leuven@rva.be
1800 Vilvoorde Leopoldstraat 25A 02 255 01 10 loopbaanonderbreking.leuven@rva.be

2300 Turnhout Spoorwegstraat 24 014 44 30 90 loopbaanonderbreking.turnhout@rva.be

Région de Bruxelles-Capitale
1060 Bruxelles Place Marcel Broodthaers 4 02 542 16 11 interruptiondecarriere.bruxelles@onem.be


