Commission
administrative

des régimes de retraite 7 - It - o Y
et d'assurances Déclaration d'un prestataire résidant a 098
Québec I'extérieur du Quebec (2010-04)

Cliquez sur le bouton pour effacer
toutes les données du formulaire. .

Partie A - Renseignements sur I'identité du prestataire

(Le terme « prestataire » désigne toute personne qui regoit une prestation de la CARRA.)

Nom de famille Prénom Numéro d’assurance sociale
Année ~ Mois  Jour
Nom a la naissance (s'il est différent) Date de naissance

Adresse de domicile

| || || |

Numéro Rue, avenue, boulevard App. Case postale Succursale

Ville, village, municipalité Province ou état Code postal Pays

Autres moyens de communication

Indicatifs Téléphone au domicile Indicatifs  Téléphone au travail Poste

Langue de correspondance

‘ | I:I Francais I:l Anglais

Indicatifs Téléphone cellulaire

J'atteste que les renseignements fournis dans la partie A de ce formulaire sont exacts et complets.
Année Mois Jour

Signature du prestataire Date

Partie B - Mandataire

(Sile prestataire ne peut pas signer la partie A en raison d’'une incapacité physique ou mentale, son mandataire doit remplir et signer la
partie B. A noter que le présent formulaire ne constitue pas un mandat de représentation du prestataire. Seul le mandataire ayant un
mandat Iégal peut signer ce formulaire.

Nom de famille Prénom Lien avec le prestataire
Adresse de domicile Sexe

| I:l Féminin El Masculin
Numéro Rue, avenue, boulevard ‘ | | ‘ | ‘
Ville, village, municipalité Province ou état A Code postal Pays
Indicatifs Téléphone au domicile Indicatifs  Téléphone au travail Poste

J'atteste que je suis le mandataire Iégalement autorisé pour agir au nom du prestataire identifié dans la partie A. J'atteste également que
le prestataire est toujours en vie et que le mandat est toujours valide et qu'il n'a pas été révoqué. De plus, j'atteste que tous les
renseignements fournis dans la partie B sont exacts et complets.

Année Mois Jour

Signature du mandataire Date
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Partie C — Témoin autorisé (Cette déclaration doit étre signée par le prestataire ou le mandataire en présence d'un témoin reconnu
par la CARRA qui doit signer lui aussi le présent document.)

Les témoins reconnus par la CARRA doivent étre choisis parmi les personnes suivantes :
- un représentant officiel d’'une ambassade;
- un représentant d’une délégation du Québec a I'étranger;
- un fonctionnaire de I'immigration canadienne;
- un médecin, un membre du clergé, un notaire, un avocat, un officier de justice, un huissier, un commissaire a 'assermentation;

ou
- toute autre personne habilitée a signer une telle déclaration en vertu des lois du pays de résidence, pourvu que le prestataire ou

le mandataire puisse prouver que cette personne a le droit de signer.
Si la déclaration n’est pas attestée par un témoin autorisé, nous devrons vous la retourner.

Nom de famille Prénom Titre ou fonction
Direction Organisme
Adresse de domicile Sexe

‘ ‘ I:l Féminin |:| Masculin
Numéro Rue, avenue, boulevard ‘ ‘ | ‘ ‘
Ville, village, municipalité Province ou état Code postal Pays
Indicatifs Téléphone au domicile Indicatifs  Téléphone au travail Poste

J'atteste que je suis la personne identifi€ée comme témoin et que j'ai qualité pour agir a ce titre.

J'atteste également que je connais la personne identifiée dans la partie A ou la partie B, ou dans ces deux parties, et qu'elle a
signé ce document en ma présence.

J'atteste en outre que tous les renseignements fournis sont exacts et complets.
Année Mois Jour

Signature du témoin autorisé Date

Dans ce formulaire, la forme masculine désigne aussi bien les femmes que les hommes. English version available upon request

Selon la Loi sur I'accés aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels (L.R.Q., c. A-2.1), seules les
personnes chargées de traiter votre dossier auront accés a cette information. Cette loi vous permet de consulter et de faire rectifier vos renseignements

personnels.

418 643-4881 Veuillez retourner ce formulaire a I’adresse suivante :

Commission administrative des régimes
de retraite et d'assurances

475, rue Saint-Amable

Québec (Québec) G1R 5X3

CANADA
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