
FORMULAIRE - AVANCEMENT D’ÉCHELON POUR SCOLARITÉ ADDITIONNELLE 

Nom, prénom : 

Fonction occupée : 

Direction/ service : 

Titre du ou des diplôme(s) obtenus Nom de l’établissement pour chacun Date de début Date de fin Date 
d’obtention 

Nombre de crédits 
complétés 

Documents joints en annexe : 

Preuve de réussite du programme 

Relevé de notes 

J'atteste que tous les renseignements fournis sont exacts. 

Date Signature 

Encadré réservé au Service des ressources humaines 

Demande  acceptée refusée 

Nouvel échelon 

Nouveau salaire horaire 

Copie du ou des diplôme(s) 
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