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Avis – Contrat visé par l’étalement des heures de travail 
 Article 3.01.1 du Décret sur les agents de sécurité 

 

 

À L’USAGE DU COMITÉ PARITAIRE DES AGENTS DE SÉCURITÉ 
Date de 
réception 

Année Mois jour Demande 
de service 

Numéro Autorisation 
                                 /                      / Oui  Non 

 

____________________________________IMPORTANT____________________________________ 

• Le présent avis doit être soumis au Comité paritaire des agents de sécurité au moins 60 jours avant la 
mise en application de l’étalement. 

• L’étalement vise un contrat spécifique. 
• La durée de l’étalement ne peut excéder un an. Tout renouvellement ou modification doit être notifié au 

Comité paritaire au moins 60 jours avant. 
• L’accord écrit de tous les salariés du contrat est essentiel. 
• L’Étalement n’a pas pour but d’éluder le paiement des heures supplémentaires. Les salariés doivent 

trouver, dans l’étalement de leurs heures de travail, un avantage d’une autre nature pour compenser la 
perte du paiement de leurs heures supplémentaires sur une base hebdomadaire. 

• Il appartient à l’employeur de démontrer les avantages d’un étalement des heures de travail pour les 
salariés du contrat visé par le présent avis. 

• Les heures de travail sont étalées sur la base d’un maximum de 4 semaines et la moyenne des heures de 
travail est équivalente à celle prévue à la semaine normale de travail. 
 

A RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 

1. Nom de l’employeur   ________________________________________________________________________ 

Numéro de l’employeur   _________________________ 

2. Nom du contrat visé par l’avis d’étalement des heures de travail    _______________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

Adresse du contrat visé par l’étalement des heures de travail   ___________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

3. Nom de la personne responsable de la demande   _____________________________________________ 

Courriel  __________________________________ Téléphone  __________________________________ 

4. Nombre de salariés visés par l’étalement des heures de travail   _________________________________ 
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B JUSTIFICATION DE L’ÉTALEMENT DES HEURES DE TRAVAIL 

1. Quelle est la période visée par le présent avis ? (Maximum 1 an) 

Date de début   _____/_____/__________                Date de fin   _____/_____/__________ 

2. Sur quelle base les heures de travail seront-elles étalées ? (Maximum 4 semaines) _______________ 

3. Quelles sont les conditions particulières du contrat qui justifient l’étalement des heures de travail ? 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 
4. Quels sont les avantages dont bénéficient les salariés visés par l’étalement des heures de travail 

sur le contrat ? 
____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 

C SIGNATURE DE L’EMPLOYEUR OU DE LA PERSONNE RESPONSABLE 
Nom (en lettres moulées) 
 
 
 

Signature  Année Mois Jour 

Date /               / 
 

N.B. Le présent avis doit être accompagné de l’accord écrit de tous les salariés du contrat. 


