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RÉGIME DE RETRAITE DES EMPLOYÉS  
DES FONDS NON PUBLICS DES FORCES CANADIENNES 

 
M. 
Mlle

Mme Nom de famille Prénom Initiale  

NO D’EMPLOYÉ 
(NO DE RÉGIME DE RETRAITE) 

 
ADRESSE POSTALE COMPLÈTE 
 
 
 
 

SEXE 
 
�   Femme 
�   Homme 
 

NUMÉRO D’ASSURANCE SOCIALE 

DATE DE NAISSANCE DATE D’EMPLOI À PT DATE D’ADHÉSION DATE NORMALE DE LA 
RETRAITE (65 ANS) 

M 
 

J 
 
 

A M J A M 
   

J A M 
 

J 
01 

A 

ÉTAT CIVIL DOCUMENTS FOURNIS BASE/ESCADRE/UNITÉ STATUT DE L’EMPLOYÉ LANGUE 

�  Célibataire 
�  Marié 
�  Conjoint de fait 
�  Séparé 
�  Divorcé 

� Certificat de 
 baptême 
� Certificat de 
 naissance 
� Passeport 

 

� Saisonnier, plein 
 temps 
� Temporaire, plein 
 temps 
� Plein temps 
� Temps partiel 

�  Français  
�  Anglais 

 
Je suis en accord avec les dispositions du régime de retraite telles qu’établies dans le livret qui m’a été remis et, 
par la présente, je demande à adhérer au régime. J’autorise l’employeur à effectuer les retenues nécessaires sur 
ma paie à chaque période de paie. Je désigne la(les) personne(s) suivante(s) comme bénéficiaire(s) de tout 
paiement qui me serait dû, après mon décès, conformément aux dispositions du régime de retraite : 
 

 Nom du bénéficiaire Date de naissance 
mm/jj/aaaa Téléphone Lien de parenté Pourcentage 

1.  
 
 

    
 
 

2.  
 
 

    
 
 

3.  
 
 

    
 
 

 
DÉSIGNATION D’UN FIDUCIAIRE  
**Veuillez nommer un fiduciaire de toute somme due à tout bénéficiaire de moins de 18 ans. 
 

FIDUCIAIRE 
 
 
 Nom de famille Prénom  

Téléphone 
 
 

 
 
Si le bénéficiaire susmentionné décède avant moi et qu’aucun autre bénéficiaire n’a été désigné, la somme 
due sera versée à ma succession. 
Je me réserve le droit de changer le bénéficiaire, à un moment ou à un autre, dans le respect des dispositions 
de toute loi ou de tout règlement gouvernemental pertinent régissant la désignation des bénéficiaires. 

 
 
 
 
Signature du participant au régime de retraite 

 
 
 
Date 

 
 
 
 
Signature du témoin 

 
 
 
Date 

  


	Signature du participant au régime de retraite
	Date
	Signature du témoin

	Date

