Attestation — Retraite progressive 50 ans et plus

é}é Fondaction

Donner du sens a l'argent.

A remplir par 'employeur. 1del

1. Identification de I'employé

Nom Prénom Date de naissance

2. Renseignements sur I'entente de retraite progressive

Nom de I'employeur Date de début de la Date prévue de la retraite
retraite progressive officielle
Veuillez indiquer le nombre d'heures travaillées Confirmation du revenu brut annuel
Avant le début de la retraite progressive Avant le début de la retraite progressive
Pendant la retraite progressive Pendant la retraite progressive

Confirmation de la réduction du nombre d’heures régulieres
d’au moins 20 %:

[ ] Non
m Oui

3. Signature
Nom et prénom du représentant autorisé par 'employeur Titre du poste occupé par le représentant autorisé de 'employeur
Courriel Téléphone

Je déclare que les renseignements contenus dans cette attestation sont exacts.

Signature du représentant autorisé par 'employeur Date

Transmission des documents

» Remplissez et signez |le formulaire directement a I'écran sur le document PDF ou complétez-le en imprimant une copie papier.
La signature électronique est acceptée.

» Consultez les types de signature acceptés sur notre FAQ: fondaction.com/faq/types-signatures-admis.

» Transmettez le formulaire et tout autre document requis ou par la poste: Fondaction - Service aux actionnaires
par le portail en ligne sécurisé: veuillez utiliser le lien fourni 2175, boulevard de Maisonneuve Est, bureau 103
dans le courriel qui vous a été envoyé. Montréal (Québec) H2K 4S3

Notez que nous pourrions vous demander de nous fournir des informations ou documents complémentaires, au besoin.
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