DEMANDE DE PARTICIPATION A L’ENTENTE
RECIPROQUE DE TRANSFERT

entre
Le Régime de retraite des employés a temps partiel et saisonniers de la province du Nouveau-Brunswick
(le « Régime des employés a temps partiel »)
et
Le Régime a risques partagés de certains employés syndiqués des hopitaux du Nouveau-Brunswick
(le « Régime a risques partagés de CES »)

SECTION A (a remplir par le demandeur)

Correspondance demandéeen: 0O francais O anglais VOUS PRENEZ VOTRE RETRAITE? O oui* O non
Si oui, indiquez la date de départ a la retraite
* Priorité sera donnée a votre demande

Prénom du Adresse du demandeur :
demandeur :

Nom de famille
du demandeur :

Numéro d’assurance sociale :

Date de naissance :

Employeur :

(attachez une copie d’une preuve de la date de naissance - ploy

obligatoire)

No de téléphone du demandeur : Adresse courriel du demandeur :

Signature du demandeur Date
SECTION B (a remplir par ’'employeur)

Transfert du (régime de départ): Transfert au (régime d’arrivée):

O Le Régime de retraite des employés a temps partiel au Le Régime a risques partagés de certains employés
et saisonniers de la province du Nouveau- syndiqués des hopitaux du Nouveau-Brunswick
Brunswick

ou

O Le Régime a risques partagés de certains au Le Régime de retraite des employés a temps partiel
employés syndiqués des hopitaux du Nouveau- et saisonniers de la province du Nouveau-Brunswick
Brunswick

Date d’adhésion au régime de départ : Date d’adhésion au régime d’arrivée :

Salaire a la quinzaine a la date de la demande

Signature de ’employeur Date

Faire parvenir le formulaire diiment complété (sections A & B) a la: V ES C O R
Société des services de retraite Vestcor |
—

C.P. 6000, Fredericton (N.-B.) E3B 5H1
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