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Québec DEMANDE DE CHANGEMENT DE STATUT
CATEGORIE 1,2, 3 ET 4

IDENTIFICATION DE L'EMPLOYE

|

NOM :
MATRICULE :
ETABUSSEMENT :Choisissez un élément. | DIReCTION : Choisissez un élément

IDENTIFICATION DU REMPLACEMENT — JE DEMANDE MON STATUT DE TEMPS COMPLET POUR LE :

TITRE D'EMPLOI :

EN REMPLACEMENT DE :

NUMERO DU POSTE ;

LIEU DU REMPLACEMENT :

SIGNATURE : I DATE DE LA DEMANDE :Entrer une date.

CRITERES D’ADMISSIBILITE

* %A MOINS D'UNE DISPOSITION DIFFERENTE DE LA CONVENTION***
LA PERSONNE SALARIEE DOIT POUR OBTENIR LE STATUT DE TEMPS COMPLET TEMPORAIRE ETRE AFFECTEE A UN REMPLACEMENT :

* A TEMPS COMPLET * DUREE PREVUE DE (6) MOIS ET PLUS

SECTION RESERVEE AU SERVICE DES ACTIVITES DE REMPLACEMENT

PAR LA PRESENTE, JE CONFIRME QUE L’EMPLOYE EST OU SERA AFFECTE SUR UNE ASSIGNATION A
TEMPS COMPLET INmates  D'UNE DUREE PREVUE DE 6 MOIS ET +.
DATE DE DEBUT :Eulrer une dale. ‘ DATE DE FIN PREVUE: Entrer une date.

SERVICE BES ACTIVITES DE REMPLACEMENT DATE

VEUILLEZ RETOURNER VOTRE FORMULAIRE A : activitesremplacementdrhc.ciusssen@ssss.gouv.qc.ca

OU PAR TELECOPIEUR AU : 418 663-7128

C. C. SERVICE DES AVANTAGES SOCIAUX : avantagassociau. ciussscn@ssss. gouv.qce.ca




