Centre integre
universitaire de santé
2t de servictes SOCaUX
du Saguenay—
LacSaini-fean

Quebec xa S

Nom :

DEMANDE DE CONGE A TRAITEMENT DIFFERE

Articles : APTS (27), CSN (34), FIQ (18}

DONNEES D'IDENTIFICATION
Matricule :

S-service :

Téléphone :

Titre d'emploi :

Statut :

- Le formulalre ‘dament complété, doit étre acheminé a l'adresse Lo
‘02.remuneration.avantages.sociaux@ssss.gouv.gc.ca ..

_ MODALITES DU CONGE

instructlons :

Cocher la case appropriée selon la durée du conge que vous envisagez et la durée du financement du régime :
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Début du financement du régime : ! / Fin du financement : [ /
Année Mois Jour Année Mois Jour
Début du congé : ! ! Fin du congé : ! {
Année Mois Jour Année Mois Jour

CSIGNATURES 0 o0

Date de 1z signature

Signature de la personne salariée

Ftat de la demande : Acceptée : D Refusée : r_-l

Date de la signature

Signature du gestionnaire

Téiéphone et poste

Caractére ¢’ imprimerie

Date de la signature

Signature du représentant des ressources humaines

Téléphone et poste

Caractére 4’ imprimerie




