VEUILLEZ POSTER LE FORMULAIRE DE DEMANDE DE DEPOT DIRECT
FORMULAIRE DOMENT REMPLI A
Manion Wilkins & Associates Ltd
500-21 Four Seasons Place
Etcbicoke, ON M39B 0AS
A l ¢/o Administration

Identification du membre du régime

[ I | N

-N;m de famille Prénom Numéro d’employé A/C
[ j k&cgtmc D'assurance salaire de la composante D'Air Canada du (SCFP), ZI)HHE]
Numéro de téléphone Nom du régime ou numéro de groupe
Ad_r_¢;0 = - T Vﬁo, munlcipullté ou village o Province Eodo postal
courriel:
Adresse c_ourrlel N - -

Renseignements bancaires

§i c'est un COMPTE-CHEQUES, veuillez annexer un chéque annulé a ce formulaire. Si ca n'ast pas un COMPTE-CHEQUES, veuillez demander
a vatre institution bancaire d'annexer un document indiguant

123 Avenue Road EXAMPLE vos renseignements bancaires.
Any CRy. Any Province
292121 20
Pay to the $
order of o
/V - “ivs Dollars
Memo

112121.+020 0 001234667890

Attestation
Manion Wilkins tient 4 préserver la confidentialité des renseignements concarnant les membres du régime, et s'angage a maintenir les normes les plus
strictes pour ce qui conceme Ia confidentialité des renseignements. Pour de plus amples informations, veuille consulter notre politique sur la vie privée au

hitp (wvaw manienwilking com.

Manion Wilkins ne peut étre tenue responsable des courriels interceptés ou modifiés en cas de risques inhérents 4 'envoi de courriels, et qui ne sont pas
imputables & des arreurs du personnal de Manion Wilkins.

J'autorise Manion Wilkins 4 crediter le compte bancaire susmentionné. Je reconnais 8ire responsable ds la tenue & jour de mes coordonnées et de mes
renseignements bancaires. £n cas de modifications dans ces renseignements, j'en avertirai Manion Wilkins afin d'éviler les erreurs relatives au paiement

pre-autorisé et aux avis,

Signature du participant au régime
Questions ? Appelez le 416- 234-3511 ou le 1 866-532-8999 ; courriel : nio@manienvalking.com

A rusage du département d’administration seulement [ _J




