ASSOCIATION DES CADRES
SUPERIEURS DE LA SANTE
ET DES SERVICES SOCIAUX

1494, rue Victoria

Greenfield Park (Québec) J4V 1M2

Tél. : (450) 465-0360

Courrier électronique : cadres.superieurs@acssss.qc.ca

FICHE D’INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

IDENTIFICATION

Nom :

Fonction :

Etablissement :

Prénom :

Date d'entrée en fonction :

Adresse de I'établissement :

Code postal :

Classe salariale :

Courriel :

No de téléphone : (

No de télécopieur : ( )

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Adresse a domicile :

n° civique

Code postal :

Date de naissance :

Langue(s) parlée(s) :

No de tél. : (

No d'ass. soc. :

ville

)

Formation académique

Dernier cours complété :

Année d'obtention :

Diplome obtenu :

Nom de 1'Institution :

Expérience

Au sein du réseau :

A l'extérieur du réseau :

Quels avantages voyez-vous a étre membre ?

(Verso)



RENSEIGNEMENTS TECHNIQUES

Le taux annuel de la cotisation est fixé a 0,9 % du maximum de la classe salariale attribuée au poste qu'occupe un
membre. Malgré ce qui précede, la cotisation est d'au moins 669.75 $ et d'au plus 828.88 $. Ainsi pour la période
du 1°" mai 2021 au 30 avril 2022 la cotisation est établie de la fagcon suivante :

Classes Montants
Classe 32 et moins 669.75 $
Classe 33 692.90 $
Classe 34 733.46 %
Classe 35 776.62 %
Classe 36 822.12 %
Classe 37 et plus 828.88 $
Classe 37 et plus! 828.88 $
Classe HC1 a HC102 828.88 $

Pour les directeurs des services professionnels (DSP) et directeurs de la santé publique

2 Pour les hors-cadre

Je désire que ma correspondance me soit adressée : (cochez)

au bureau () ou a domicile ()

Veuillez noter qu’en vertu du Réglement sur certaines conditions de travail, 1a déduction de la cotisation
par I’employeur doit débuter au plus tard le trentiéme jour suivant I’entrée en fonction du cadre
supérieur.

L e i i i e e el Bl il 1

' Paiement de la cotisation
| Vous pouvez verser votre cotisation directement a ’Association ou réclamer que votre employeur la
' préléve sur votre salaire.

1
1
' Indiquez votre choix :

|:| Paiement direct a [’Association

|:| Prélevement sur mon salaire (Aviser votre employeur de commencer les prélévements)

Date : Signature :




