RRMS

REGIME DE RETRAITE MULTI-SECTEUR (NOUVELLE-ECOSSE)

Section 1: Veuillez lire cette section et cocher une case, s'il y a lieu.

Jai un « conjoint » tel que défini dans le Régime de retraite multi-sectoriel (« RRMS »). Mon conjoint est une personne de méme sexe ou de sexe
0Opposé, avec qui :

|:| je suis marié; OU je suis uni par un mariage qui peut étre annulé et ne I'a pas été en vertu d'une déclaration de nullité.

D Jai conclu de bonne foi une forme de mariage qui est nul et avec qui je cohabite ou j'ai cohabité au cours des 12 derniers mois; OU je suis
un partenaire domestique au sens de l'article 52 de la Loi sur les statistiques de I'état civil de la Nouvelle-Ecosse; OU je ne suis pas marié,
mais avec qui je cohabite dans le cadre d'une relation conjugale d'une fagon continue depuis au moins :

(A) trois ans (si I'un de nous deux est marié), ou
(B) un an (si aucun de nous n'est marié).

Section 2 : Veuillez cocher une seule des cases ci-dessous et fournir les renseignements requis.

D 1. Mon conjoint, tel que défini ci-haut est:

Nom complet du conjoint :

Date de naissance : / /
Année Mois Jour

Date de début de notre relation ou date de mariage : / /
Année Mois Jour

(Veuillez annexer une preuve d'age du conjoint et une preuve de la relation SEULEMENT si vous demandez une rente mensuelle.)
ou
D 2. Personne ne répond a la définition de « conjoint » fournie plus haut.

Section 3 : Signature et date du demandeur et du témoin.

POUR LES PARTICIPANTS QUI SONT DIVORCES OU SEPARES OU QUI NE SONT PLUS EN UNION DE FAIT : Jatteste gue mon ex-conjoint n‘a
pas droit a une partie de ma rente de retraite. Si mon ex-conjoint présente une demande valide a l'avenir, je rembourserai au RRMS tous les codts ou
reglements effectués aupres de mon ex-conjoint. Advenant le cas ol mon ex-conjoint aurait droit a une partie de ma rente de retraite, je soumettrai
une copie de l'ordonnance du tribunal, de la sentence d'arbitrage familial ou du contrat familial tenant lieu d'entente de séparation.

Je fais cette déclaration en sachant qu'EnAvantage s'y fiera pour traiter ma demande de rente.

Signé le jour de ,20
Jour Mois Année
Signature du demandeur Signature du témoin
Nom du demandeur (EN CARACTERES D'IMPRIMERIE) Nom du témoin (EN CARACTERES D'IMPRIMERIE)

Le témoin ne peut étre quelqu’un qui recevrait une prestation en vertu de cette présente déclaration.

VEUILLEZ CONSERVER UNE COPIE DE CE FORMULAIRE POUR VOS DOSSIERS
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