Date de réception (réservé au HOOPP)

 HOOPP

Demande d’estimations
de rente — Participant

Mise a jour en aolit 2007

0 RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT

Nom du participant :

(Nom de famille) (Prénom)
Numéro d’assurance sociale (NAS) : Date de naissance :
mois jour année
Nom du conjoint : Date de naissance du conjoint :
mois jour année
Ne de téléphone (maison) :  ( ) - Ne de téléphone (travail) (facultatif) : ( ) -
Adresse :
(numéro) (rue) (app.)
(ville) (province) (code postal)

En ce moment, (cochez routes les cases applicables) :

Oje suis employé a temps plein Oje suis employé a temps partiel/occasionnel Oje participe au HOOPP aupres de plus d’'un employeur
(indiquer le pourcentage du temps
que vous travaillez pour cet employeur : )

e DATE PREVUE DU DEPART A LA RETRAITE :

mois jour année

Signature : Date :

mois jour année

Pri¢re de retourner le formulaire au HOOPP a I’adresse ou au numéro de télécopieur figurant ci-dessous. Nous vous ferons parve-
nir une estimation confidentielle d’ici une dizaine de jours. Entre-temps, si vous avez des questions concernant votre rente, n’hésitez
pas a communiquer avec le Service des ressources humaines de votre employeur ou avec un préposé du Service 2 la clientele du
HOOPP. Nos préposés sont a votre disposition du lundi au vendredi de 8 ha 17 h.
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