. FONDS DE SECOURS MALADIE-ACCIDENT (FSMA)

SYNDICAT DES FONCTIONNAIRES MUNICIPAUX DE MONTREAL (SCFP)
8790, avenue du Parc, Montréal (Québec) H2N 1Y6 « sfmm429.qc.ca/fsma/
y § Tél.:514 842-2442 » Télec. : 514 842-4839 » Courriel : fsma@sfmm429.qc.ca

DEMANDE D’INSCRIPTION AU DEPOT DIRECT
POUR LES MEMBRES DU FSMA

VEUILLEZ COCHER UNE SEULE CASE : I:'NOUVELLE DEMANDE I:'MODIFICATION

PARTIE 1 — Identification

Nom : Prénom :

N téléphone :

Résidentiel Mobile Professionnel

Adresse courriel personnelle obligatoire:

Matricule de paie (6 chiffres pour les membres de la Ville de Montréal) :

N° de certificat du FSMA (important) :

PARTIE 2 — Renseignements bancaires

| | | | ‘ | | | | | | | | | | | | | | | | Veuillez joindre un
Numéro de succursale Numéro de Numéro de compte spécimen de cheque ou une
Iinstitution attestation de compte de
votre institution bancaire
numérisé ou une photo du
Titulaire du compte document concerné.

1. Numéro de chéque. 3 chiffres. Non nécessaire.
E le : " q q q I® I: q q q q q“' q q q ': q q q " q q q"' q". 2. Numéro de la succursale. 5 chiffres.
Xemple : L | L | L | L | 3. Numéro de l'institution. 3 chiffres.
1 2 3 4 4. Numéro de compte. Comme indiqué sur votre chéque.

PARTIE 3 — Autorisation

J'autorise le Fonds de secours (FSMA) a déposer ces paiements directement au compte suivant et a transmettre les avis
de paiement électroniquement.

Nom Prénom

Signature Année-Jour-Mois

Retournez le formulaire rempli et signé a : infosbancairesfsma@sfmm429.qc.ca

Les dépots directs peuvent étre effectués seulement a une institution financiere au Canada et en dollar canadien.
Pour toute information supplémentaire, nous vous invitons a nous contacter au 514 842-2442
ou a l'adresse suivante : fsma@sfmm429.qc.ca
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