Santcé FORMULAIRE DE RECLAMATION POUR LIBERATIONS PROFESSIONNELLES

et Services sociaux

2 ententes professionnels sante@msss.gouv.qgc.ca
Québec E @msss.gouv.q

IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT CODE DE L’ETABLISSEMENT
NOM DE L’ETABLISSEMENT :

ADRESSE :

(Québec)

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE SALARIEE

Nom, prénom :

Titre d’empiloi : No du titre d’emploi :
Type de libération’ : Nom de I’Association :
RECLAMATION

Période financiére :
Période de la libération du au

Indiquer toutes les dates séparément :

$ X h + $ = $ X =
Taux horaire Nombre Prime excluant prime Sous-Total Bénéfices marginaux? TOTAL
d’heures d’inconvénient Avantages sociaux —
SIGNATURE DU REPRESENTANT DE L’EMPLOYEUR (Nom en lettres moulées)
Fonction occupée : Téléphone :

A L’'USAGE DU MSSS

Approuvé par : Date :

! Type de libération : Indiquer les libérations en lien avec la présidence, lettres d’entente ou des journées prévues a chaque année fiscale.
2 Bénéfices marginaux : Ce pourcentage tient compte des (vacances, fériés, maladies) ainsi que les charges de I’employeur.

Modifié le 28 février 2024
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