DEMANDE DE PERFECTIONNEMENT — PERSONNEL SYNDIQUE SEETS
(Veuillez prendre note que le délai de traitement est de 4 a 6 semaines.)

Information de I'employé(e)

Nom : ‘ Prénom :

Fonction : \ Matricule :

Service ou département :

Nom du supérieur immédiat :

Statut de 'employé(e) O Personnel régulier O Personnel a statut particulier

Groupe d’emploi : O Professionnel OTechnique O Bureau OMétiers et service

TYPE DE FORMATION

Formation académique

Nom de I’établissement d’enseignement :

Diplome visé :

Session : Oété OAutomne O Hiver Année :

Titre du cours :

Nbre de crédit :

Nbre de crédit :

Nbre de crédit :

Nbre de crédit :

*Assurez-vous de transmettre votre facture avec votre demande de perfectionnement

| 4 * Veuillez noter que la personne salariée, a son retour de congé sans traitement, doit
Bourse d’études . jotera -onne s ; . "
s'engager a travailler 4 mois par trimestre ou elle a regu une bourse. Point 8 de la politique de
perfectionnement.

Congé sans traitement : du au

Détails du congé :

O Activité de formation pour améliorer I’exécution des taches de la fonction
actuelle

Titre de la formation :

Nom du fournisseur :

Lien Web de la formation :

Date de la formation : du au

Tarif régulier : Tarif réservez tot s’il y a lieu : Date limite :

Expliquer le lien avec la tache :

Signature du gestionnaire

*Si la formation est offerte durant vos heures de travail et qu'une libération de temps avec
traitement est nécessaire, assurez-vous de transmettre votre formulaire de temps dans SAFIRH
dés maintenant (code de temps : Perfectionnement individuel).

O Activité de formation pour faciliter la progression de carriére au sein de
I’Ecole

Titre de la formation :

Nom du fournisseur :

Lien Web de la formation :

Date de la formation : du au

Tarif régulier : Tarif réservez tot s’il y a lieu : Date limite :

*Si la formation est offerte durant vos heures de travail, assurez-vous de demander un congé
prévu a la convention collective et de transmettre votre formulaire de temps Safirh.




Section réservée au comité de perfectionnement

Montant de la formation : Montant autorisé :

Signature des membres :

Commentaires:




	Nom: 
	Prénom: 
	Fonction: 
	Matricule: 
	Service ou département: 
	Nom du supérieur immédiat: 
	Nom de létablissement denseignement: 
	Diplôme visé: 
	Congé sans traitement  du au: 
	Détails du congé:  
 
 
	Titre de la formation: 
	Nom du fournisseur: 
	Lien Web de la formation: 
	Date de la formation  du au: 
	Titre de la formation_2: 
	Nom du fournisseur_2: 
	Lien Web de la formation_2: 
	Date de la formation  du au_2: 
	Commentaires:  
 
 
 
 
 
	Group1: Choix11
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Text13: 
	Text14: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Group2: Choix3
	Group3: Choix9
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Expliquer le lien avec la tâche: 
	Group4: Choix3


