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Pour toutes absences ou clauses prévues a la convention collective locale

Vous trouverez la liste des périodes d'affichages ainsi que les postes disponibles pendant ces périodes sur le site
web du CISSS de Laval :
https://www.lavalensante.com/employes-et-medecins/ressources-humaines/dotation/

Date de la période d'affichage :
Nom :

Prénom :

Matricule :

Courriel ou peut étre rejoint pendant 'absence :
Téléphone ou peut étre rejoint pendant I'absence

Cause de I'absence:
Date de début de I'absence:
Date prévue de retour au travail :

1er choix

2iéme choix

3ieme choix

Numéro de poste

Numéro de poste

Numéro de poste

4ieme choix

Numéro de poste

Skme choix

Numéro de poste

6ieme choix

Numéro de poste

7 ifme choix

Numéro de poste

8iéme choix

Numéro de poste

9iéme choix

Numéro de poste

Je comprends que cette inscription n’est valide que pour la période d’affichage ci-haut mentionnée et que jai le devoir
de vérifier et répondre a mes courriels ou messages sur boite vocale pendant les quinze (15) jours ouvrables suivant
l'affichage afin de valider si un poste m'est accordé et si je I'accepte. A défaut de retourner mes messages dans le délai
prévu de 24 heures, je suis réputé avoir renoncé a tout poste qui aurait pu me revenir. Toutes copies illisibles ou
incompletes ne seront pas considérées.

Nous devons recevoir le formulaire ddment complété avant la fin de la période d’affichage.

Veuillez noter que s'il y a disparité entre la liste des postes sur internet et celle des postes en affichage sur logibec,
cette derniére prévaudra.

Signature de la personne salariée Date

Vous devez envoyer votre formulaire par courriel a I'adresse suivante: registredeposte.csssl@ssss.gouv.qc.ca
Il est de votre responsabilité de conserver un accusé de réception prouvant l'envoi de votre courriel.
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