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FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRANSFERT REER

1. IDENTIFICATION

Nom Prénom
I | |
Matricule Téléphone Adresse électronique personnelle
I | I | I |
Adresse Appartement/Suite
I I |
Ville Province Code postal

2. INDEMNITE ET/OU ALLOCATION DE RETRAITE : TRANSFERT REER DES JOURS MALADIE

Montant admissible * : | | * Veuillez joindre votre avis de cotisation de la derniére année fiscale (2022)

Aucune retenue fiscale. Montant admissible aux cotisations syndicales pour les membres du SPPMEM.

D Mon avis de cotisation de la derniére année fiscale (2022) est disponible. Jejoins obligatoirement une copie de celui-ci @ ma demande.
[] Mon avis de cotisation de la derniére année fiscale (2022) n'est pas encore disponible. Je certifie donc disposer, au mieux de ma
connaissance, de|'espace de contributions quej'ai inscrit dansla case" Montant admissible" pour faire une cotisation REER.

3. INFORMATIONS SUR L'INSTITUTION FINANCIERE

Nom complet de l'institution

Adresse L ocal/Suite/Succursale

Ville Province Code postal

Numéro de contrat REER : |

4. SIGNATURE ET TRANSMISSION DU FORMULAIRE

Adresse éectronique (@csdm.qc.ca) : | |

Je comprends que les obligations fiscales et les amendes pouvant résulter de cette transaction sont de ma seule responsabilité

Date: | |

Veuillez joindre ce formulaire al'envoi du formulaire Avisderetraite. L'envoi del'avisderetraite et de ce formulaire par voie électronique
apartir devotre adresse électronique csdm.qc.ca tient lieu de signature.
Prenez note que le cheque vous sera envoyé par courrier postal. |1 est de votreresponsabilité dele transmettre a votreinstitution.
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