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CE FORMULAIRE DOIT ÊTRE REMPLI POUR TOUT GRIEF

ACHEMINÉ EN DEUXIÈME OU TROISIÈME ÉTAPE

	
	No ASSURANCE SOCIALE
	DATE

	NOM
	
	 J                  m                    A

	ADRESSE
	APP.
VILLE

	PROVINCE
	CODE POSTAL 

TÉL. RÉSIDENCE

	EMPLOYEUR



No MAGASIN

RAYON

SALAIRE


ANCIENNETÉ                                         

	










      
      J                    m                      A

	DATE DE LA VIOLATION
	ARTICLE(S) VIOLÉ(S)

	

	DATE DE LA 1ère ÉTAPE
	

	
	

	ÉTAIT PRÉSENT POUR LE SYNDICAT
	No GRIEF

	ÉTAIT PRÉSENT POUR LA COMPAGNIE
	NOM REPRÉSENTANT-E


ÉNUMÉRATION DES FAITS : (ENDROIT, HEURE, LES FAITS PRÉCIS.  S’IL MANQUE D’ESPACE, UTILISEZ L’ENDOS).
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	TÉMOIN(S) LORS DE L’INCIDENT

1. 



2.




3.


DATE






SIGNATURE DÉLÉGUÉ-E

FORMULE D’ENQUÊTE








