DEMANDE D'INFORMATION

R RMS POURLACSPAAT

REGIME DE RETRAITE MULTI-SECTEUR (A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR)
RENSEIGNEMENTS | "o de femploye NAS
SUR L'EMPLOYE
Date de la blessure JJ /MM / AAAA | Date de rétablissement JJ /MM / AAAA
GAINS Gains cotisables hebdomadaires pour les quatre semaines précédant la date de la blessure :
COTISABLES (Non requis pour un congé de maternité, de paternité ou parental, sauf a I'.-P.-E.)
Semaine 1 Semaine 2
Semaine 3 Semaine 4
AUTORISATION
ET SIGNATURE Nom de I'employeur :

Signature autorisée de I'employeur :

Nom et titre (en majuscules) :

Date :

EXR -
EnAvantage | 310-105 Commerce Valley Drive West, Markham, ON L3T 7W3
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	Employee Name: 
	SIN: 
	Date of Injury MM  DD  YYYY: 
	Date of Recovery MM  DD  YYYY: 
	Week 1: 
	Week 2: 
	Week 3: 
	Week 4: 
	Employer Name: 
	Sig_af_image: 
	Print name and title: 
	Date: 


