
DEMANDE DE RENCONTRE 
PREMIÈRE ÉTAPE DE GRIEF 

Nom du Surintendant : 

Nom du plaignant : 

Nature du grief : 

Signature du représentant syndical 

Signature du Surintendant ou de son représentant 

Date de la rencontre :     

3645, boulevard Saint-Joseph Est 
bureau 201 
Montréal (Québec) H1X 1W7 
Téléphone :  (514) 374-5013 
Télécopieur : (514) 374-5150 
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	Inscrire le Nom du Surintendant: 
	Inscrire le Nom du Plaignant: 
	Indiquer la Nature du grief: 
	Indiquer la Date_es_:signer:date: 


