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Nom de I’employeur :

FORMULE DE GRIEF

No du grief :
Section locale :

Nom du plaignant :

Date du fait qui a donné lieu au grief :

Nature du grief :

Reglement désireé :

Je consens a la collecte, a I’utilisation et a la divulgation des renseignements personnes a mon sujet

par Unifor aux fins du traitement du grief.

Signature du plaignant :

Date :

Signature du délégué syndical ou déléguée syndicale :

ETAPE 1
Date soumis :

Position de la direction :

Pour la direction :

Pour le syndicat :

Date :

ETAPE 2
Date soumis :

Position de la direction :

Pour la direction :

Pour le syndicat :

Date :

ETAPE 3
Date soumis :

Position de la direction :

Pour la direction :

Pour le syndicat :

Date :

SI UNE REPONSE ECRITE EST NECESSAIRE POUR UNE DES ETAPES, VEUILLEZ LA JOINDRE EN

ANNEXE.



NOTES :




