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F™\ - L ojre DECLARATION DINTENTION D’ADHESION g
i OIF€ A LA CONVENTION DE PARTICIPATION MNT
CENTRE..GESTIoN « SANTE » PORTEE PAR LE CDG42

Fonction publique
territoriale

GROUPE VyV

Collectivité ou Etablissement public :
N° SIRET :

Adresse :

Interlocuteur dédié au dossier « Protection sociale complémentaire » au sein de votre
collectiviteé :

e Nom:

e Prénom:
e Fonction :
o Tél:

e Courriel :

Nombre d’agents dans la collectivité :

|:|Souha|te mettre en place une participation financiére pour le risque « Sante », d’'un montant de
................ € par agent et par mois a compterdu ...

|:|Souhaite mettre en place une participation financiére pour le risque « Santé », et de moduler le
montant de la participation financiére, dans un but d’intérét social, en prenant en compte le revenu
des agents comme il sera indiqué dans la délibération ;

Dans tous les cas, la participation financiére devra étre comprise entre le montant minimum de 15 €
mensuels par agent et le montant mensuel de la cotisation de I'agent éligible.

La collectivité souhaite adhérer a la convention de participation proposée par le CDG42.

Cette déclaration d’intention sera confirmée par délibération(s) en réunion de I'assemblée délibérante
quisetiendrale ...........ocooiii

e (la) Maire ou le (la) Président(e)

Retourner ce document diiment complété a alesaux@cdg42.fr

o) 24 rued'Arcole 0477 42 6790 ddn
Q 42 000 Saint-Etienne WWw.Cag4Z.1r
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