Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I’Est-de-
I'lle-de-Montréal

P
Quebec
Direction des ressources humaines,
des communications et des affaires juridiques

Le

Nom :

Prénom :
Installation :
Numéro d’employé :
Adresse courriel :

Objet : Avis de cessation de ma cotisation a 'AGESS/APER

Madame,
Monsieur,

La présente a pour but de vous faire part que je ne désire plus étre membre de I'association :

Association des gestionnaires des établissements de santé et des services
sociaux (AGESS)

Association du personnel d’encadrement du réseau de la santé et des services
sociaux (APER)

a compter du

Veuillez accepter, Madame, Monsieur, nos salutations distinguées.

Prénom et nom (en lettres moulées)

5415, boul. de I'Assomption
Montréal (Québec) H1T 2M4
www.ciusss-estmtl.gouv.qc.ca
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