
Formulaire à remplir par les employés affiliés au syndicat APTS

3. Choix du 
régime 
obligatoire

si Mono/Couple/Fam

4. À remplir 
pour 
désigner le 
bénéficiaire 

Nom Prénom

No, Rue, App. 99999

Raison de la 
modification

Signature obligatoire

À remplir si 3.3.b 
choisi

À remplir si 3.3.d 
choisi


