CONVENTION DE PARTICIPATION
PRÉVOYANCE COMPLEMENTAIRE
Collectivité / Etablissement :
SIRET : 	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Raison Sociale : 	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse : 	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….






ATTESTATION DE REFUS D’ADHÉSION 



Je soussigné(e), ………………………………………………………………………………………………….., inscrit à l’effectif de l’employeur précisé ci-dessus, qui a mis en place une convention de participation en prévoyance complémentaire à effet du ….. / ….. / ……….,

· Confirme avoir bien reçu de la part de mon employeur toutes les informations objectives me permettant de comprendre les apports de ce contrat pour la protection de mes revenus en cas d’incapacité temporaire de travail, d’invalidité permanente ou de décès.
· Atteste par la présente et en toute connaissance de cause, avoir décidé de refuser d’adhérer à cette convention de participation




Fait en deux exemplaires (un agent, un employeur), 	Signature de l’agent 

	à 	…………………………………………….
	le	…………………………………………….



