
DEMANDE DE TRANSFERT ÉLECTRONIQUE 
DU PAIEMENT DE LA RENTE / COMPTES 
CONJOINTS

(Veuillez choisit un) ☐ Nouveau ☐ Changement/mis à jour des informations

RENSEIGNEMENTS 
SUR LE 
PARTICIPANT

INFORMATIONS 
SUR L’INSTITUTION 
FINANCIÈRE

Numéro du participant du RRMS Nom du régime de retraite

Nom de famille Prénom

Adresse

Ville Province Code postal

Adresse de courriel

J’autorise et j’instruit le Régime de retraite des foyers d’accueil et établissements connexes de déposer dans mon compte en banque à 
l’institution financière suivante tous les versements futurs de rente, à leur date d’échéance, par le biais d’un transfert électronique de fonds :

Nom de l’institution financière

No compte Type de compte

Veuillez fournir un spécimen de chèque marqué « nul » ou demander à votre institution financière de remplir la section qui suit :

No Inst No Succursale No compte

Adresse

Ville Province Code postal

Vérification de la succursale Signature accréditée de la succursale Date JJ / MM / AAAA 

AUTORISATION
ET SIGNATURE

J’atteste que les renseignements fournis sur ce formulaire sont exacts et que je peux révoquer ou modifier ces instructions par écrit en tout 
temps, pour qu’elles entrent en vigueur dès leur réception par le Régime de retraite des foyers d’accueil et établissements connexes.

Signature: _________________________________________  Date: ___________________________

Un mot sur la protection de la vie privée Le Régime doit connaitre certains renseignements personnels sur les participants du Régime leur emploi 
et leurs bénéficiaires. Par exemple, un régime de retraite doit connaitre la date de naissance de ses participants et leur numéro d’assurance sociale. 
Le Régime doit aussi avoir des informations sur les conjoints ou bénéficiaires des participants pour s’assurer que les prestations sont versées à 
la personne désirée au moment du décès du participant. La plupart de ces renseignements sont fournis par l’employeur du participant. D’autres 
informations sont obtenues directement des participants. Le Régime devra à l’occasion partager certains renseignements personnels des participants 
avec des actuaires ou autres professionnels de retraite. Le Régime prendra toutes les mesures nécessaires pour protéger le droit à la vie privée. En 
participant au régime de retraite, vous consentez a la collecte, l’utilisation et la divulgation de ces renseignements personnels.
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