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RÉCLAMATION

Date de la réclamation : _____________________________________

Nom de l’employé : ________________________________________ No de l’employé : ___________________________

Sommaire de la réclamation :
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


______________________________________		_________________________________
Signature de l’employé                                                                                                  	Date :

c. c. Syndicat


	
À l’usage des ressources humaines :

Commentaires du responsable  de l’appel :
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Recommandations :

Non payable	 
Payable          	      selon les modalités

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Service concerné : ____________________________________          Postes du budget affecté :
· Compte spécial     (   )
· Service concerné  (   )
Autres remarques :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________	__________________________
Responsable de l’appel	Date


Reçue par : __________________________	Date : ___________________________________
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