
 

 

 

 

 

 

 

 

NOM   PRÉNOM 

Participation minimale de 36 mois 

Signature OBLIGATOIRE 

À remplir si 3.4.4 

choisi 
À remplir si 3.4.2 

choisi 

MATRICULE 

3.1 Choix du régime obligatoire 
*Même protection pour l’adhérent et les 
personnes à charge 

Vous êtes adhéré 

automatiquement aux 

protections à adhésion 

automatique sauf si « Je renonce 

à cette protection » est coché 

3.5 Raison de la modification 
*À remplir si un événement justifie 
votre demande de changement 

Formulaire à remplir par les employés affiliés au syndicat CSN 

4. Bénéficiaire 
*À remplir pour 3.4.1 


