FEDERATION DES EMPLOYES DU PREHOSPITALIER DU QUEBEC

FORMULAIRE DECLARATION DES FAITS/ ENQUETE DE GRIEF

EMPLOYEUR :

POINT DE SERVICE :

FRATERNITE :

DATE DE CONNAISSANCE DES FAITS :

REFERENCE DU GRIEF :

PERSONNE SALARIEE PLAIGNANTE :

ADRESSE COMPLETE :

TELEPHONE (JOUR) :

STATUT (TP,TPR,TC) :

DESCRIPTION DETAILLEE DES FAITS :
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JusQU’A MAINTENANT, AVEZ-VOUS ENTREPRIS DES DISCUSSIONS AVEC LA PARTIE PATRONALE, AU SUJET DE LA
PROBLEMATIQUE SOULEVEE? SI OUI, INCLURE LES DATES DES DISCUSSIONS, AU MEILLEUR DE VOTRE CONNAISSANCE :

TEMOINS OU AUTRES PERSONNES IMPLIQUEES :

Nowm : TELEPHONE :
Nowm : TELEPHONE :
Nowm : TELEPHONE :

DOCUMENTS FOURNIS AUX FINS D’'ENQUETE:
TOUT DOCUMENT NUMERISE POUVANT ETRE NECESSAIRE DANS L’ETUDE DU DOSSIER DOIT ETRE ACHEMINE A L’ ADRESSE
COURRIEL DE VOTRE PRESIDENT LOCAL.

() COMMUNICATION COURRIEL,

{C) LISTE D’ ANCIENNETE,

(C) PROCEDURE ECRITE,

(O] AvIs DISCIPLINAIRE,

() RELEVE DE PAIE,

{_) POLITIQUE INTERNE DE L’ENTREPRISE,
) PHoTOS / VIDEOS

() RAPPORT D’ACCIDENT DE TRAVAIL,
() HORAIRES DE TRAVAIL,

(] CeRTIFICAT MEDICAL,

(O) FEUILLES DE DISPONIBILITE,

{Z) TouT AUTRE DOCUMENT JUGE NECESSAIRE A L'ENQUETE

PAR LA PRESENTE, J’ATTESTE QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS DANS CETTE DEMANDE SONT EXACTS, VERIDIQUES ET
COMPLETS.

SIGNATURE DU SALARIE(E) : DATE DE REMISE :

ESPACE RESERVEE A L’EXECUTIF LOCAL

SIGNATURE DU REPRESENTANT SYNDICAL :

DATE DE RECEPTION DE LA DEMANDE :
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&) SECTION DE TRAITEMENT ¢)
EXECUTIF DE LA FRATERNITE

NOM DE LA PERSONNE RESPONSABLE DE L'ENQUETE :

NATURE DU GRIEF / SITUATION PROBLEMATIQUE :

) MANQUE A GAGNER, [ ECHELON DE SALAIRE,
) CONTESTATION D’AVIS DISCIPLINAIRE, [C) CONGEDIEMENT,

[ TEMPS SUPPLEMENTAIRE, (] ABSENCE MALADIE,

(] ABsENCE CNESST, {J TEMPS SUPPLEMENTAIRE,
(] Suspension, ) PrimeEs,

(] * AUTRES : IDENTIFIEZ LA NATURE :

QUELLE EST LA NATURE DE LA PROBLEMATIQUE SOULEVEE :

QUAND L’EVENEMENT DONNANT LIEU A LA PROBLEMATIQUE OU AU GRIEF S’EST-IL PRODUIT, POUR LE RESPECT DES
DELAIS
(DATE EXACTE)

OU L'EVENEMENT DONNANT LIEU A LA PROBLEMATIQUE SOULEVEE OU AU GRIEF SEST-IL DEROULE?
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LA PROBLEMATIQUE RELEVEE EST APPUYEE PAR QUEL FONDEMENT? ENUMERER LES ARGUMENTS. ARTICLE DE LA
CONVENTION COLLECTIVE EN VIGUEUR NON RESPECTE, PRATIQUE ANTERIEURE, NON-RESPECT DES LOIS OU
OBLIGATIONS.

REGLEMENT DESIRE POUR CLORE LE DOSSIER OU POUR LE REGLEMENT DU GRIEF :

RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRE IMPORTANTS POUR ETRE AJOUTES AU DOSSIER :
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RENCONTRE AVEC LA PARTIE PATRONALE :

DATE / HEURE : LIEU :

PRESENCES :

VERSION DE L’EMPLOYEUR :

INFORMATIONS ADDITIONNELLES FOURNIES PAR LES TEMOINS :
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COMMENTAIRE DU RESPONSABLE DE L'ENQUETE :

TRANSMISSION DE DOCUMENTS :

DATES

TYPE DE
COMMUNICATION

DESCRIPTION

ANNEXE AU DOSSIER
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RECEPTION / REMISE DE DOCUMENTS :

DATE TYPE DE DOCUMENT DESCRIPTION

AVIS JURIDIQUE OBTENU : ) oul O Nown

NOM DU PROCUREUR AU DOSSIER :

PROCEDURE DE DEPOT DE GRIEF : O ou (7 Non

DATE DE DEPOT DE GRIEF :

GRIEF REGU ET SIGNE PAR :

DOCUMENTS ENVOYES AU SERVICE JURIDIQUE : O ou I Non

GRIEF REFERE A L’ARBITRAGE : D ou {O) Non

NOMINATION DE L’ARBITRE : ME.

ESPACE RESERVEE A L’EXECUTIF LOCAL

SIGNATURE DU REPRESENTANT SYNDICAL :

DATE :

DOCUMENT DE REFERENCE,
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