
CHU de Québec 99999

1     0      4      1

Nom Prénom

Titre d’emploi

2. À remplir 
lors d’une 
modification

3. Choix de 
régime 
obligatoire

Obligatoire

Obligatoire

Formulaire à remplir par les employés affiliés au syndicat FIQ

* Ne rien 
inscrire dans 
ces sections

*

*

*

**



4. À remplir si 
catégorie 
familiale ou 
monoparentale

6. À remplir

Signature obligatoire

Signé par responsable CSRH


