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Veuillez envoyer par courriel le formulaire rempli et la sauvegarde du rapport de remise à 

refunds@iatsetrainingtrust.org. 

L’article 401(a)(2) des Federal Register Rules and Regulations (vol. 67, no 140) prévoit qu’une cotisation ou un 

paiement de l’obligation de retrait faite à un régime multiemployeurs en raison d’une erreur de fait ou d’une erreur 

de droit peut être retourné à l’employeur sous certaines conditions.  

Dans le cas d’une contribution ou d’un paiement de passif de retrait au Fonds fiduciaire de formation (TTF) de 

l’IATSE qui a été effectué en raison d’une erreur de fait ou d’une erreur de droit, un employeur peut établir un droit 

à un remboursement du montant contribué ou payé par erreur en déposant ce formulaire de réclamation auprès 

du TTF. Le TTF traitera chaque demande et y répondra en temps opportun. Des documents à l’appui sont requis 

pour valider la demande. 

DATE 

DU JOUR 
` 

VÉRIFIEZ ICI SI VOUS ÊTES UNE ENTREPRISE DE PAIE QUI 

VERSE LE PAIEMENT AU NOM D’UN EMPLOYEUR SIGNATAIRE 

PAIEMENT ORIGINAL VERSÉ PAR  

(NOM DE L’EMPLOYEUR ET DE LA PAIE) 

ADRESSE 

POSTALE 

      NO. CIVIQUE ET RUE      VILLE     PROV     CODE POSTAL

DÉTAILS DU CHÈQUE DE REMBOURSEMENT 
DATE DE 

PAIEMENT ORIGINALE 

NUMÉRO DE VÉRIFICATION 

OU DE RÉFÉRENCE 

NOM DE L’EMPLOYEUR 

SIGNATAIRE 

TITRE DU PROJET OU DE LA  

PRODUCTION (S’IL Y A LIEU) 

MONTANT PAYÉ Une copie du paiement original doit être incluse avec cette demande de remboursement 

PAIEMENT CORRECT 

MONTANT 
Joignez les documents à l’appui pour indiquer le montant exact du paiement 

MONTANT DE LA DEMANDE DE REMBOURSEMENT 

RAISON DE LA DEMANDE DE REMBOURSEMENT 

` PAIEMENT EN DOUBLE ` PAIEMENT EXCÉDENTAIRE ` EXEMPTÉ DE PAIEMENT ` 
AJUSTEMENT DU TAUX/ 

TAUX INCORRECT 

` AUTRE (EXPLIQUER) : 

INTERNAL USE ONLY 

` W9 ON FILE ` REMITTANCE REPORT ATTACHED ` AR VERIFIED PAYMENT (BACKUP ATTACHED) 

APPROVED AMOUNT 

LESS PROCESSING FEE 

REFUND AMOUNT 

IATSE TTF CHECK NUMBER 
CHECK 

DATE 

FORMULAIRE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT 
DES COTISATIONS PATRONALES 
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