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	Entreprise: First Nations Adult Education School Council  Numéro d’employeur: MON3872
FORMULAIRE DE MODIFICATION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
DEMANDÉE PAR UN EMPLOYÉ
	MATRICULE   

	
	 FORMCHECKBOX 

	CHANGEMENT DE NOM

	
	 FORMCHECKBOX 

	CHANGEMENT D'ADRESSE

	
	 FORMCHECKBOX 

	CHANGEMENT D'ÉTAT MATRIMONIAL

	
	 FORMCHECKBOX 

	LANGUE DE COMMUNICATION

	
	 FORMCHECKBOX 

	CHANGEMENT DE NUMÉRO D'ASSURANCE SOCIALE                                                                 

	
	 FORMCHECKBOX 

	ASSURANCE-GROUPE SSQ

	CHANGEMENT DE NOM
	NOM PRÉCÉDENT
         


	PRÉNOM PRÉCÉDENT
         


	INITIALES PRÉCÉDENTES
         



	
	NOUVEAU NOM
         


	NOUVEAU PRÉNOM
         


	NOUVELLES INITIALES)
         



	CHANGEMENT D'ADRESSE
	NUMÉRO MUNICIPAL ET RUE


	
	VILLE


	PROVINCE

     
	PAYS

	CODE POSTAL

       

	
	NO DE TÉLÉPHONE À LA MAISON
     -       -      
	 FORMCHECKBOX 
 PUBLIÉ
 FORMCHECKBOX 
 CONFIDENTIEL
	ADRESSE COURRIEL
     

	CHANGEMENT D'ÉTAT MATRIMONIAL
	 FORMCHECKBOX 
 CÉLIBATAIRE          FORMCHECKBOX 
 MARIÉ(E)                   FORMCHECKBOX 
 SÉPARÉ(E)                FORMCHECKBOX 
 VEUF/VEUVE                     FORMCHECKBOX 
 UNION LIBRE
DATE DU CHANGEMENT D'ÉTAT MATRIMONIAL (AAAA-MM-JJ)       

	CHANGEMENT DE NUMÉRO D'ASSURANCE SOCIALE                                                                 
	NO D’ASSURANCE SOCIALE PRECEDENT       -       -     
	DATE D'EXPIRATION         
                            (AAAA-MM-JJ) 

	
	NOUVEAU NO D’ASSURANCE SOCIALE        -       -     
	DATE D'EXPIRATION           
                            (AAAA-MM-JJ) 

	LANGUE DE COMMUNICA-TION
	ANGLAIS    FORMCHECKBOX 
        FRANÇAIS   FORMCHECKBOX 


	COMM-ENTAIRES
	     

	** VEUILLEZ JOINDRE LES PIÈCES JUSTIFICATIVES À L'APPUI DE LA MODIFICATION **
** SI LA MODIFICATION PORTE SUR LES RENSEIGNEMENTS BANCAIRES, VEUILLEZ REMPLIR LE FORMULAIRE DE MODIFICATION DES RENSEIGNEMENTS BANCAIRES **

	NOM DE L'EMPLOYÉ (en caractères d'imprimerie)          
SIGNATURE DE L'EMPLOYÉ  

	DATE        
            (AAAA-MM-JJ)



	RÉSERVÉ À CERIDIAN

NUMÉRO DE PÉRIODE DE PAIE                                          DATE DE PAIEMENT (AAAA-MM-JJ)                                                INITIALES            


INSCRIPTION ASSURANCES: 

Sélectionnez une des cases suivantes:

	
	Select the class

	Class K71= Non Native / Non autochtones
	

	Class K72= Native Plan 1/  autochtones  Plan 1
	

	Class K70 = Native Plan 2/ autochtones Plan 2
	


	
	
	BENEFIT
	TYPE
	CODE
	EFFECTIVE DATE

	
	
	VIE
	BAS   
     MAX  

	15E- 15R
	

	
	
	VIE 65
	BAS   
     MAX  

	16E-16R
	

	
	
	VIE ENFANT
	BAS   
     


	12E-12R
	

	
	
	VIE FACULTATIVE


	BAS
	17E
	

	
	
	MMA


	BAS   
     MAX  

	10E-10R
	

	
	
	MMA 65
	BAS   
     MAX  

	11E-11R
	

	
	
	MMA FACULTATIVE


	N/A
	
	

	
	
	MALADIE GRAVE
	BAS   

	
	

	
	
	VIE CONJOIN


	BAS
	20E-20R
	

	
	
	VIE CONJOINT 65


	BAS
	21E-21R
	

	
	
	VIE FACULTATIVE CONJOINT
	BAS
	22E
	

	
	
	DATE NAISSANCE CONJOINT

FUMEUR OU NON-FUMEUR
	
	
	

	
	
	MMA FACULTATIVE CONJOINT
	N/A
	
	

	
	
	ICD
	BAS   
     MAX  

	13E
	

	
	
	ILD
	BAS   
     MAX  

	14E
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	MEDICAL
	SIN or SPT or FAM or EXE
	18E-18R
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Note: 



	

	HR SIGNING AUTHORITY (Print)    


	DATE  
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