
 AUTORISATION DE  

 RETENUE À LA SOURCE  

Considérant l’article 3 du « Règlement sur certaines conditions de travail applicables aux cadres des agences et des 

établissements de santé et des services sociaux » j’autorise mon établissement à effectuer des prélèvements à la 

source de la cotisation professionnelle de l’APER. 

 

Le taux de cotisation est de 470,55$ par année payable à raison de treize (13) versements correspondants à 36,20$ par 

période de 4 semaines. Le versement à l’Association des sommes perçues par l’employeur s’effectuera dans les quinze 

jours suivant la fin de chacune des treize (13) périodes comptables de l’année financière. 

Le versement à l’Association des sommes perçues par l’employeur s’effectuera dans les quinze jours suivant la fin de 

chacune des treize (13) périodes comptables de l’année financière. 

La présente autorisation est révocable moyennant un préavis écrit de trois mois reçu par l’APER. 

 

 

Je soussigné(e) :   
(LETTRES MOULÉES) 

 

Autorise mon employeur :   

Adresse :   

 

 
 

 
SIGNÉ 

 

À 

VILLE 

 

LE 

DATE 

 

 

 
APER SANTÉ ET SERVICES SOCIAUX | 160-2120 ave Victoria, Greenfield Park (QC) J4V 1M9 | t 514 933 4118 | f 514 933 2397 | association@aper.qc.ca 
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