
FORMULAIRE DE GRIEF

No du dossier No de la section locale

Employeur

Superviseur(e)

Employé(e)

Classification Date d’ancienneté

Département Courriel

Adresse

No de téléphone (R) Cellulaire

À

Niveau de grief 1 2 3 Autre

Je/nous soussigné(es) affirmons que

Donc je/nous demandons

Plaignant(e)

Date

Dirigeant(e) syndical(e)
 

Date



RÈGLEMENT DU GRIEF

Date du règlement

En faveur de l’employé(e) ? Oui Non

Exposé du règlement du grief (décrire le règlement d’une façon précise et signaler à quelle étape de la procédure 
le grief fut réglé) : 

Signature du/de la représentant(e) de l’employeur

Date

Signature du/de la représentant(e) du syndicat

Date
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