
Régime volontaiRe d’épaRgne-RetRaite – Fonds FmoQ
Formulaire de renonciation à participer

veuillez écrire en caractères d’imprimerie. Retournez le formulaire dûment complété et signé à votre employeur et conservez-en une copie pour vos dossiers.

Section 1 – renSeiGnementS Sur le rÉGime

Nom de l’employeur

Numéro rue AppArtemeNt/bureAu

Ville proViNce code postAl

Section 2 – renSeiGnementS perSonnelS

Nom préNom

Numéro d’AssurANce sociAle dAte de NAissANce (AAAA-mm-JJ)

Section 3 – renonciation à participer

q  par la présente, je choisis de ne pas participer au rVer Fonds FmoQ. Je conviens que la date de renonciation doit se situer 
dans les 60 jours suivant la date à laquelle Fonds FmoQ m’a envoyé l’avis de confirmation de participation au rVer. il est 
entendu que mon employeur me demandera, au moins tous les deux (2) ans, si je veux adhérer au régime.

Section 4 – SiGnature de l’emploYÉ

sigNAture de l’employé dAte (AAAA-mm-JJ)

téléphone : 514 868-2082 poste 299 | sans frais : 1 888 558-5658 poste 299 | télécopieur : 514 868-2088 | Courriel : rver@fondsfmoq.com
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	Nom de lemployeur: 
	Numéro: 
	rue: 
	App-Bureau: 
	Ville: 
	Province: 
	code postal: 
	Nom: 
	Prénom: 
	Numéro assurance social: 
	Date de naissance: 
	Renonciation à participer: Off
	Date: 


