
Télécopiez  au :  519-836-4909

PO Box 970

Guelph,  Ontario
N1H  6N1

S'IL  TE  PLAÎT  IMPRIME

Numéro  de  contract

Nom  de  l'entreprise

Numéro  de  division

Postez  à:  MDM  Insurance Services Inc.

janvier  2022Formulaire  de  modification  standard.wpd

Date effective
Année /  Mois /  Jour

* En  cas  de  changement  de  statut  de  personne  à  charge,  veuillez  indiquer  les  raisons  (par example:  mariage,  naissance  d'un  enfant,  etc.)  dans  les  remarques  et  indiquer  la  date  effective  du  mariage;  date  de  naissance

* Remarques /  Raisons
Dépendant statut  pour
paiement  des 
réclamations

Salaire  mensuel

________________________

* Type  de  changement

_________________________________ Date

Nom  complet  de  l'employé

PositionSigné  par  _______________________________________

FORMULAIRE  DE  MODIFICATION  DE  LA  POLICE  COLLECTIVE




