/’/ CENTRE HOSPITALIER

P RINCESSE G RACE Direction des Ressources Humaines

Cellule Retraite

FORMULAIRE DE DEMANDE DE SURCOTISATION RETRAITE
(Agent a temps partiel)

Formulaire a transmettre impérativement a :
Madame le Directeur des Ressources Humaines
Centre Hospitalier Princesse Grace — Direction des Ressources Humaines
Avenue Pasteur — BP N°489 — MC 98012 — Monaco Cedex

NOM & e PrENOM & oo et
Nom de naissance : .............cccocoeeeieeeeveeerenn.

NE(E) 1€ & oo  J OO OO SO OO
Grade & ..o e SEIVICE & oottt e,
Quotité de temps de travail @ .......c..cccooceveervennnn. Temps partiel a compter du : ..o

[=7] Adresse personnelle:

@ TEIEPoNE fIXE / POITADIE & ... ..ot
Bt oo,
Demande de surcotisation retraite a compterdu ........... Y /o,

Vous travaillez a temps partiel a : | Vous pouvez surcotiser pendant :
50 % 2 ans
60 % 2 ans et 6 mois
70 % 3 ans et 4 mois
80 % 5ans
90 % 10 ans
FaIt @ & oo LB L st st

Signature :

1 avenue Pasteur, BP 489, 98012 MONACO Cedex
Tél. +377 98 98 84 49 — Fax. +377 98 98 84 97
www.chpg.mc



