
Régime volontaiRe d’épaRgne-RetRaite – Fonds FmoQ
Formulaire de modiFication du taux de cotisation – employé

section 1 – renseiGnements sur le réGime

Nom de l’employeur

Numéro rue AppArtemeNt/bureAu

Ville proViNce code postAl

section 2 – renseiGnements personnels du participant

Nom préNom

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

section 3 – modiFication du taux de cotisation

q	 taux de cotisation par défaut q	 taux de cotisation personnalisé

ce taux est fixé par règlements pour application de la loi sur les rVer. ce taux est fixé par le participant en fonction de ses critères personnels.

q taux : _________ %             ou             q  montant : _________ $
q taux : 0 % (certaines conditions s’appliquent)

section 4 – autorisation

J’autorise l’employeur mentionné ci-dessus à modifier mon taux de cotisation au rVer et à retenir sur mon salaire de base brut, s’il y a lieu,  
les cotisations prévues. cette autorisation demeure valable jusqu’à révocation écrite de ma part. Je déclare avoir pris connaissance des  
dispositions du régime. tout renseignement fourni constitue une garantie affirmative de ma part.

J’autorise la société de gérance des Fonds FmoQ inc. à utiliser les renseignements contenus dans cette demande pour des fins administratives,  
à l’exception de mon numéro d’assurance sociale qui ne peut être utilisé qu’à des fins fiscales.

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

Veuillez faire parvenir ce document signé à votre employeur.
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numéro du compte-client portefeuille  date cote (JJ-mm-aaaa)
 —
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