SttE | CUPW SYNDICAT DES TRAVAILLEURS ET TRAVAILLEUSES DES POSTES

FORMULE POUR GRIEF COLLECTIF

-- CONFIDENTIEL -
Section locale : MONTREAL Nom du déléguéfe) :
Bureau de poste : Section de travail :
Horaire de travail : Date du début de I'enquéte :
Date de la fin de I'enquéte :

Nous, les soussignes(es), déclarons avoir pris connaissance du formulaire d’enquéte de grief au nom de

et que, conséquemment un grief pourrait étre déposé en notre nom. Pour ce, nous

autorisons le/la représentant(e) syndical(e) du STTP a consulter notre dossier personnel, s'il y a lieu.

Nom Ne Ne Titre
{En lettres moulées) membre | d'identification du poste Signature
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