
PÔLE RESSOURCES HUMAINES 

Direction des Ressources Humaines 

Secteur Rémunération – Personnel médical 
 

AUTORISATION DE PRELEVEMENT SUR SALAIRE HOSPITALIER DE COTISATION A 

L’AIAIMPHA (Amicale des Internes et Anciens Internes de Médecine et Pharmacie des Hôpitaux 

d’Angers) 

 

Je soussigné(e) :  

NOM : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

PRENOM : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

SERVICE : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

STATUT :      □ INTERNE/FFI          □ ASSISTANT(E)/CCA          □ PHC / PH / MCU-PH / PU-PH                     

 

Autorise le CHU d’Angers à prélever sur mon salaire, mensuellement, le montant de ma cotisation 

forfaitaire due à l’AIAIMPHA en qualité d’adhérent :  

Pour la période : Eté 2021-2022 (02/05/2022 au 30/10/2022) 

Cette somme s’élève à trente-cinq euros par mois (35€/mois). 

 

J’ai bien noté que la cotisation mensuelle n’est pas proratisable. Elle est due du 1
er
 jour du 1

er
 mois du 

semestre des internes (mai ou novembre) au 30
e
 ou 31

e
 jour du dernier mois du semestre considéré 

(octobre ou avril). 

Elle est à reverser à l’AIAIMPHA. 

La présente autorisation est adressée au Président de l’AIAIMPHA pour validation, lequel assurera la 

transmission d’informations sous la forme requise au secteur Rémunération du personnel médical du 

CHU pour mise en œuvre.  

La présente autorisation est établie jusqu’à dénonciation par moi-même auprès du Président de 

l’AIAIMPHA 

Toute réclamation ou demande de modification éventuelle est du ressort du Président de 

l’AIAIMPHA. 

 

Angers, le :   |_|_| / |_|_| / |_|_|   

Signature :      


