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Composition de la commission de prévoyance du personnel (CPP)

No d’affiliation :

La commission de prévoyance du personnel est constituée au moins d’une personne qui représente l’entreprise affiliée et qui est 
nommée par elle et d’un nombre égal de personnes qui représentent les employés assurés et qui sont choisis parmi eux. La durée 
du mandat des membres de la CPP est de 3 ans. Une réélection est autorisée.

Les représentants de l’employeur sont généralement les personnes assumant une fonction de direction.

Représentant de l’employeur – 1 (obligatoire)

Représentant de l’employeur – 2 (facultatif)

Employeur :

Nom de la raison sociale

Adresse

Téléphone

Nom

Nom

DONNÉES DU CONTRAT

MEMENTO

COMPOSITION DES REPRÉSENTANTS DE L’EMPLOYEUR

Courriel

Prénom

Prénom

Téléphone

Téléphone

Courriel

Courriel

Signature

Signature

Date de naissance

Date de naissance

Valable dès le

Valable dès le
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COMPOSITION DES REPRÉSENTANTS DES EMPLOYÉS

PRÉSIDENT ET SIGNATURE

Les représentants des employés sont affiliés à la Fondation AROMED et n’exercent aucune fonction de direction.

La commission élit parmi ses membres un président.

Nom

Lieu et date

Prénom

Signature

Représentant des employés – 1 (obligatoire)

Représentant des employés – 2 (facultatif)

Nom

Nom

Prénom

Prénom

Téléphone

Téléphone

Courriel

Courriel

Signature

Signature

Date de naissance

Date de naissance

Valable dès le

Valable dès le

Vos données personnelles sont traitées conformément à la notice de confidentialité qui est disponible sur https://aromed.ch/politique-de-confidentialite/. La notice de 
confidentialité décrit notamment vos droits en matière de traitement de vos données ainsi que les coordonnées de notre conseiller à la protection des données.
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