[image: ]					                        



Dénonciation de TSO
PERSONNEL CATÉGORIE 1

	IDENTIFICATION
	
	
	



	Prénom et Nom : 
	nom du salarié	# Employé :
	No d’employé


	RÉCLAMATION
	
	
	



	Date du TSO :entrer une date.
	Quart :   jour ☐ soir ☐ nuit ☐

	Centre d’Activités et site : Inscrire le centre d’activité
	Titre emploi :  Choisissez un élément.

	Raison du TSO : ☐ Maladie de dernière minute ☐ Absence prévu d’avance (vacances, férié, …)

	☐ Autre :_______________________________________________
	



Détails : Inscrire ici les détails pertinent

Signature :  _____________________________________		Date :  28 juin 2017

IMPORTANT :   Veuillez vous asurer que votre formulaire est dûment rempli
	SECTION EMPLOYEUR
	
	
	



Traité par :   ________________________________________		Date :  __________________________________
Validé par :  ________________________________________		Date :  __________________________________
Décision et justifications :  ____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
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