DEMANDE D'INFORMATION POUR

R R M S PAIEMENT RETROACTIF

REGIME DE RETRAITE MULTI-SECTEUR (A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR)

RENSEIGNEMENTS Nom de I'employé NAS
SUR LEMPLOYE

Date d'embauche 1)/ MM / AAAA | Date de départ I/ MM / AAAA

Gains cotisables Montant des cotisations

Date de paiement JJ / MM / AAAA | Raison du paiement rétroactif

Veuillez noter que la portion employeur du paiement rétroactif doit étre
versée immédiatement. L'employé peut verser sa part du paiement rétroactif.

AUTORISATION
ET SIGNATURE Nom de I'employeur :

Signature autorisée de I'employeur :

Nom et titre (en majuscules) :

Date :

EXA

EnAvantage | 310-105 Commerce Valley Drive West, Markham, ON L3T 7W3

EnAva ntage Téléphone : 905-889-6200 (Option 9) | Sans frais : 1-800-287-4816 | www.mspp.ca 9




	Employee Name: 
	SIN: 
	Start Date MM  DD  YYYY: 
	End Date MM  DD  YYYY: 
	Pensionable Earnings: 
	Contribution Amount: 
	Date to be Paid MM  DD  YYYY: 
	Reason for Retro Payment: 
	Employer Name: 
	Sig_af_image: 
	Print name and title: 
	Date: 


