Sante FORMULAIRE DE RECLAMATION POUR LIBERATIONS PROFESSIONNELLES

et Services sociaux

QUébec Retounez le formulaire a : ententes professionnels sante@msss.gouv.qgc.ca

Tous les champs doivent étre remplis, sinon le formulaire vous sera retourné. Merci!

IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT
NOM DE L’ETABLISSEMENT : ADRESSE :

(Québec)

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE SALARIEE

Nom, prénom : No du titre d’emploi :
Titre d’emploi : Nom de I’Association :

Type de libération’ :

RECLAMATION

Période financiére numéro : P-
Période de la libération du au

Indiquer toutes les dates séparément :

$ X h + $ = $ X 0% = $
Taux simple Heures? Prime excluant prime Sous-Total Avantages sociaux® TOTAL

, By " A H .
du salaire réguliéres d’inconvénient maximum 35 %
travaillées

SVP indiquez les primes avec le pourcentage payé, si applicable :

SIGNATURE DU REPRESENTANT DE L’EMPLOYEUR (Nom en lettres moulées)

Fonction occupée : Téléphone :

A L’'USAGE DU MSSS

Approuvé par : Date :

1
Indiquez les types de libérations, ex. : en lien avec la présidence, lettres d’entente, journées prévues a chaque année fiscale, etc.

Indiquez le nombre d'heures régulicres totales de libération. Les heures supplémentaires sont exclues.

3 Indiquez le pourcentage lié aux avantages sociaux. Ce pourcentage doit tenir compte des vacances, fériés, maladies ainsi que les charges de I’employeur.

Modifié le 10 avril 2025
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