®® (OMITE AGENTS
373’ PAR"A[')'Esf DE SECURITE PERSONNES-RESSOURCES

Des gens au coeur de la sécurité

NOM DE L’ENTREPRISE :

ADRESSE / CODE POSTAL :

TOUTE CORRESPONDANCE DU COMITE PARITAIRE doit &tre envoyée a I'attention de :

Nom, prénom numéro de téléphone adresse courriel
RECLAMATIONS
Nom, prénom numéro de téléphone adresse courriel

RAPPORT MENSUEL DE PAIE ET PRELEVEMENT

Nom, prénom numéro de téléphone adresse courriel

TRAITEMENT DES PLAINTES DE SALARIES

Nom, prénom numéro de téléphone adresse courriel

: CE DOCUMENT DOIT ETRE SIGNE PAR UN ADMINISTRATEUR, PROPRIETAIRE OU ASSOCIE DE L’ENTREPRISE
ET ETRE RETOURNE PAR COURRIEL : formulaire@cpasecurite.qc.ca

Type d’entreprise : société par actions ] entreprise individuelle (] société en nom collectif (s.e.n.c.) Ol autre

RESERVE AU CPAS

Nom en lettres moulées # D’EMPLOYEUR :

APPROUVE PAR:

DATE :

Signature / date
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