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PRESENTATION

Le document que vous avez entre les mains s’adresse aux personnes qui éprouvent de la difficulté avec les textes écrits
et les formulaires qu’ils utilisent dans leur milieu de travail. “Des mots qui travaillent” est composé, en premigre partie, d’une
banque de mots rencontrés dans divers documents utilisés en milieu de travail et, en deuxidme partie, d’exemplaires de dif-
férents formulaires utilisés soit dans le milieu de travail, soit dans la vie courante.

[’idée de cette production a germﬁ suite & I’expérience d’alphabétisation du centre DEBAT qui intervient principalement
en alphabétisation auprds des travailleurs. Un sondage a ét€ réalisé, au cours du projet, aupres de I’ensemble des participants
aux ateliers d’alphabétisation donnés par le centre. Les répondants au sondage nous ont affirmé, dans 100% des cas des per-
sonnes en emploi, qu’ils utilisent divers formulaires au travail; 95% disent également qu’ils doivent lire dans leur travail.
Nous tenons ici A remercier toutes les formatrices et tous les formateurs qui ont collaboré 2 cette cueillette d’informations.

Gréce au sondage, nous avons mieux ciblé certains éléments que 1'on retrouve dans “Des mots qui travaillent”. Plusieurs
participants du centre DEBAT proviennent des milieux de travail que nous avons sollicités: domaine hospitalier, domaine
minier, recyclage, transformation, transport, restauration et textile. Nous avons donc retenu ces sphéres d’emploi afin
d’outiller les personnes qui y travaillent. De plus, 2 1a suite du sondage, nous avons pu obtenir des indications sur les
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priorit€s & accorder aux formulaires que nous présenterions dans le document. Comme les répondants nous affirmaient
utiliser des formulaires au travail, cela a permis de confirmer 1'importance de cette section.

Comme ce document 8’adresse prioritairement aux travailleurs, nous avons choisi d’utiliser les termes exacts employés
dans leur milieu de travail. Par exemple, on voit plus régulidrement le mot “punch clock™ que P'expression frangaise “horloge
de pointage *. Nous I’avons donc indiqué tel quel, dans la banque de mot, tout en le faisant suivre de sa traduction frangaise
entre parentheses. Partout ot ¢’était possible, nous avons également assorti les codes retrouvés sur certains documents (par
exemple: b/b / bathroom) de leur signification frangaise, écrite tout au long (salle de bain).

Nous souhaitons que “Des mots qui travaillent” deviennent un outil de référence au méme titre que n’importe quel outil
utilisé en emploi. Nous croyons qu’il pourra également servir aux formateurs et formatrices qui travaillent en entreprise, au
niveau des ateliers d’alphabétisation et de frangais de base.

En terminant, nous tenons 2 remercier tous les participants du centre DEBAT qui ont collaboré 2 la conception de ce
document, en acceptant de répondre 2 notre sondage.

Frangoise Lefebvre pour

“Des mots qui travaillent”
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PREMIERE PARTIE: Banque de vocabulaire
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1. Domaine hospitalier
/_\_/@

2. Domaine minier

I- DOMAINES DE TRAVAIL

&
- \

3. Recyclage

4. Restauration

5. Transformation
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achat direct
acheteur

code d’imputation
code service
commandé
contact

date
demandé par
description de I'article

équipement

fax

format
fournisseur

frais de transport

1. Domaine hospitalier

livraison

magasin
no de porte(numéro)

paiement
pavillon
précision
prix
produit

quantité

recu

référence du service
réparation

retour de marchandise

service

téléphone

tps

tvq

type de commande

19
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- Changement d’adresse
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- Cotisation de REER

A

2. Domaine minier

- Frais de scolarité

- Informatique

- Micro-ordinateur

€

- Rapport de dépenses
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-Changement d’adresse

appartement
civique

code postal
code régional
confidentiel
date en vigueur
employé

identification

no(numéro)
nom

2. Domaine minier

prénom
province

ruc

service
signature

ville
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-Cotisation REER

additionnelle
avantage fiscal

bénéficier
bureau

cadre

calcul estimatif
communiqué
consulter
cotisation

début
écomomiser

épargner
équivalent

facteur équivalence
formulaire

hebdomadaire
heure

limite fiscale

maximum réer
montant annuel

nom

nouvelle
numéro d’employé

option d’épargne

D

(LI .

2. Domaine minier

participation
périodes de paie
prénom
prévision

réer

réer personnel
régime de retraite
remplir
représentant

salaire régulier
tableaux d’affichage

Verso
volontaire
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-Frais de scolarité

approbation
attestation

certificat
comptabilité
compte
cours

date
description des frais

facture
formation

frais

frais de scolarité

)

2. Domaine minier

gestion

identification
institution d’enseignement

nom
numéro

prénom

remarque
remboursable
remboursement

scolarité
service
session

signature

téléphone
titre de 1'employé
total




~Informatique

action

actuel
additionnelle
amélioration
annexe
approbation
assigné
avantage

bénéfice

case appropriée
catégorie

demande
description
division

2. Domaine minier

espace
informaticien
informatique
instruction
lettres moulées
majeur

mineur

mise en production

nom du requérant
nouveau

obligatoire

poste

raison de la demande
remarque
ressources estimées

section réservée
service
signature

texte
titre du projet
type de projet
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-Micro-ordinateur

adéquatement
avantages sociaux
avis écrit

bureau

cadre
catégorie
compatible
condition

date

DBase

déductions salariales
demande
développement
domaine

Dy

2. Domaine minier

emploi actuel
financement
heure

informatique
inscription

limite

liste

logiciels

lotus 1-2-3 (logiciel)

micro-ordinateurs

no employé(numéro)

nom
programme

représentant
ressources humaines

secteur
service
signature

téléphone

ultérieurement
usage personnel

word perfect (logiciel)
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-Rapport de dépenses

acheminement
allocation
annexer
avance regue

calcul
compte
conférence
congres
contrat
cours
cumulatif

date

dép voyage(dépense)
dépense

description

2. Domaine minier

hébergement
imputation

kilométrage
km(kilomeétre)

lecture actuclle

moins
montant

no employé (numéro)
nom du réquérant

odometre

précédente

réclamation
regus

repas
requérant

séminaire
service
signature
solde
transport
véhicule

VErso
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3. Recyclage

S

—p

- Avis d’expédition - Bon de commande - Bon de travail - Demande de fourniture
Entretien
¥
| ‘\L
- Entretien d’usine - Fiche d’entretien - Frais d’aide visuelle - Palettisaton

D¢

- Pression interne - Réparation urgente - Taches de verre - Vacances

29
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-Avis d’expédition

avion
bateau

camion
commande
courrier
crédit

date
date entrée
débit

échange
entretien
expédier 2

facture
fournisseur

9
.0

3. Recyclage

importé

livraison
location

magasin
no(numéro)

port di
port payé

quai de chargement
ramasser

réparer
retourné




-Bon de commande
approuvée
article

date
description

émetteur
expédiez a

lic Prov No(numéro licence provincial)
mode de transport

no de commande(numéro)
no de réquisition(numéro)

passer au débit
prix unitaire

quantité

usage final

7
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3. Recyclage
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-Bon de travail

amélioré

analyse

app de mesure(appareil)
autorisation

code

début

demande d’achat
demandeur
description

électricien
emballage

envoi

ferblantier

@
.O

3. Recyclage

imputation
livraison

machine-outil

manoeuvre

marge de temps

matériel

méc auto (mécanique)

méc de ’entretien (mécanique)
méc formage (mécanique)
menuisier

métier

modification

no d’'usine(numéro)
no du projet(numéro)
nombre

panne
priorité

réalisé
réception
réparation
requis pour

sécurité
soudeur

travail
tuyauteur

vérifié
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-Demande de fourniture

approuvé

balance

compte

date

demande
dépt(département)
description

émis par
fourniture

no stock(numéro)

quant(quantité)

regu par

usage final

&
.0

3. Recyclage
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-Entretien d’usine

#pointage(numéro)

bureau administratif
bureaux

cafétéria
contremaitre
contrdle
carton

deuxiéme

école
électricien
emballage
entretien
équipe
escalier

&
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3. Recyclage

femme
gardien

heure
homme

médical
mélange batch(production)
moule

nom
passage
plancher

premier

qualité

réception
rez-de-chaussée

salle de conférence
sous-sol

toilette
total

travail accompli
usine

vestiaire




Entretien

-Fiche entretien

centre
centre de frais

date

entretien

équipe

exécution

fiche

ligne

métier

no bon de travail(numéro)

no de pointage(numéro)
nom

g
.0

3. Recyclage

rappel
supplémentaire
travaillées

unité




-Frais d’aide visuelle

adresse
axe

base

compagnie d assurance
couleur
cylindre

date de naissance
durci i chaud
durci & froid

éloignée
employeur
étui

fournisseur
frais

3. Recyclage

honoraire
lentilles

lien de parenté
monture

no de contrat(numéro)
no identification(numéro)

ophtalmologiste
optométrie
ordonnance

personne a charge
photogrey
plastique
pléthorique
prisme

proche
régime

segment
sexe
sphere

taille de 1’oeil
tempe

type de bifocal
type de trifocal




-Palettisation

application
assemblage

boltes

carton
carton droit
colle
conforme
contenant
contrdle
crochet

date
empilage

équipe
état

&
.0

3. Recyclage

feuille
film étirable
fin du quart

moule
non-conforme
orientation
palette
palettisation
position

rabat collé

résistance

séparateur
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-Pression interne

cav(cavité)
date
équipe
fiche

inspecteur
interne

machine
maximum
minimum
moule
moyenne

observation

poids
pression

sec

&
.0

3. Recyclage




-Réparation urgente

am(avant-midi)
arrét-machine

blanche
classer

demande
description

entretien
exécution

heure
imputation

jaune

&
.0

3. Recyclage

ligne no(numéro) type
mécanicien urgente
min(minimum) usine no(numéro)

no matériel et unité(numéro)

panne

pices
planification

pm(aprés-midi)

production

réparation

retour

TOse

superviseur
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-Taches de verre

action
apres 1'inex

backtracking initié
contremaitre
contrdle

corps étranger

date

échantillon
équipe

goutte noire
huile

inspecteur

item
lettre

ligne
moule
palette
tache noire
tache

test normal

verre

3
.0

3. Recyclage




-Vacances

date
employé
jours

nom

paye
période
poingon
semaine
service

signature
superviseur

vacance

3. Recyclage
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Mots courants

amélioration

appareil d’instrumentation
arrét

avant-bassin

balai
balance
balayer
banc de scie
béleuse
blocage
boite
bouchon
bouteille
briiler
briilure
bureau

caisse d’économie

3
.0

3. Recyclage

calculer

camion
camionneur
carton

casier

chaine

chapeau
chargeuse
chariot élévateur
charroyer

choc thermique
classer

client

colleur

conduire
congédier
Consumers Glass
contenant
contremaitre

convoyeur
coopératif
coupure
courroie
crayon
croche

danger
défectueux
dentier
département
détecteur
directeur

école
électricien
électrocuter
emballer
encaisseuse




Mots courants (suite)

entorse lombaire
entreposage
entreposer
entrepot
enveloppeuse
expédition
expérience

fabriquer
féte

fissure
formage
foulure
fourneau
fournisseur
fracture
freiner

gardien

B
.0

3. Recyclage

glagure
graphique
guide

haut voltage
huileur
hydrostatique

infirmiére
inspecteur

jet de sable

jeter

journées accumulées
jugement

laveur
lock-out
lubrificateur

lunette

machine
magasin
maintenance
mal de dos
mal de téte
manger
manoeuvre
marcher
marque
matériel
mécanicien
médecin
médical
menuisier
micrometre
mise a pied
monteur de palettes
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Mots courants (suite)

moppe
moteur

moule

moule éboucheur
opérateur
ordinateur

palette
palettiseur
panneau électrique
pansement
pause-café
perceuse
perfectionniste
photocopie
pinceau
poingonner
propreté

@
.0

queue de rat

rabot

rapide
rapport
réduction
réemballage
remorque
remplir
resélection
réservoir
rouleau

sabler
salopette
sécurité
sélecteur
silicone
soudeur

3. Recyclage

souliers de sécurité
spécialiste

station

station de lumiére
strappeuse
supérieur
surveiller

syndicat

tableau

tambour
téléphone
tendinite

téte de soufflage
tournevis
transférer
transpirer
transporter
trieur




Mots courants (suite)

vacances
vadrouille

BOYAU
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-Outils de travail
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4. Restauration

-Reglements
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-Qutils de travail

approvisionnement
araignée

assiette a dessert
assiette creuse
assiette plate
autocuiseur

bac en plastique
bain-marie
balance de cuisine
batteur & main
beurrier

bol

bols a mélanger
bouilloire

brosse a légumes

4. Restauration

cafetiére

casserole

chambre froide
chariot

chinois
congélateur

coupe de légume
couperet

couteau a bifteck
couteau a chef
couteau a découper
couteau a désosser
couteau a éplucher
couteau 2 filet de sole
couteau a jambon
couteau a pain
couteau de cuisine

couteau de table

cuiller

cuiller & créme glacée
cuiller a égoutter

cuiller 4 trou

cuiller doseuse

cuillére & boulette

cuillére a patate

cuisini¢re électrique

cul de poule(gros récipient)

décapsuleur

économe
écumoire
entonnoir
éplucheur




-Qutils de travail (suite)

essoreuse a salade

fouet

four a2 micro-ondes
fourchette

fourchette a découper
frigidaire

friteuse

fusil

gril électrique
grille-pain

hachoir
hotte

louche

4. Restauration

marmite

mélangeur

mesure

minuteur

moule a fond amovible
moule a gateau

moule a muffins

moule & quiche

moule 2 tarte

ouvre-boites

pan a biscuit
pan carré
pan rond
passoire
pelle

percolateur

pichet

pilon

pince

pince a spaghetti
pinceau a patisserie
planche a découper
plaque a biscuit
plats a four(rotissoire)
poéle a frire

poire a jus
poivriére
presse-agrumes
presse-ail

rame en bois
rape
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-Qutils de travail (suite)

robot culinaire
rouleau a patisserie
roulette de patisserie

sablier

salidre

salle

saupoudreuse

secteur
soupiére(grosse bertha)
spatule

standard

sucrier

table de travail
tamis a farine
tasse a café

4. Restauration

thermomeétre a viande

Un chinois




-Reéglements

abolie
accessible
activités parascolaires
allocation
altération
anniversaire
aucun enfant
avance
avancer
avantage
avenir

bas de nylon
bermudas aux genoux
bijou

bonus alimentaire

4. Restauration

carte de temps
casquette
cigarette
communauté
compagnonnage
compréhension
comprendre
congédiement

d’entraide
dessert

difficile
direction
disposer

don au personncl

état du crédit repas

fait

fiche

fierté

fin d'emprunts d’argent

gilet sans manche

intégrer
interdit

journée de maladie
juge

Liquidité

mesure extra
milieu du travail



-Réglements (suite)

naturel

objet
oeuvres publiques
ongles courts

pantalon court
plat principal
pop mobile
port du sarrau
pourboire
propre

repas menus du jour
réseau
résille

responsable permanent

p " =

\ ‘_:.“ KW

4, Restauration

s’approprier vivre
salade

sollicitations monétaires
soulier fermé obligatoire

soupe

stock

technique des métiers
travail en équipe

travailler

uniformes
utile

vacancce

vernis a ongles

vie




automatique

babillard
ballot
boite électrique

carriste(conducteur de chariots)
conversion
csst

dilue
douche oculaire
drum(contenant)

ébardeuse(machine)
embouteillage
entreposage
étriveuse(machine)
expéditeur

5. Transformation

granulateur(machine)
grosse production

lift(élévateur)

magasin

manuelle

master batch(grosse production)
mdécanique

mélange

mélangeur

moule

plastique
port de lunette
pression

réservoir
résine

rotation

semi-vrac
silo

trimeuse(machine)

vérificateur

53



a4



A

1. Assurance collective

 LIVRAISON

2. Billet de livraison

1

s
o B0
—_—

)

3. Grille d’évaluation

4. Grille d’inspection

5. Grille de production

|

‘-—a![

E

JEiL

S

6. Inventaire
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-Assurance maladie

o

1. Assurance collective

-Soins dentaires




-Assurance maladie

accidentelle
admissibilité
anniversaire

année

année civile
app(appartement)
assurance-maladie
attestation d’étude
autorise

blessures corporelles

carte

code postal
communication
compte
conjoint
contrat

o

1. Assurance collective

conventionnel

date

date de naissance
déclaration

devis

divulgation

employé
enfant a charge
erronée
étudiant
expert-conseil

factures
fille

fils
formule

frais

garanties
handicapé

jour
lien de parenté

maladie physique
médicament
mois

no(numéro)

nom de famille

nom du patient

numéro d’assurance sociale



~Assurance maladie (suite)
original

paiement

police d'assurance
premire réclumation
prestations versées
province

public

regus
régime
remplissez
retarde

rue

sexe

signature

soins médicaux

o

1. Assurance collective

traitement

ville
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-Soins dentaires

accident de travail
adresse

année

application de fluorure
assuré

avantages sociaux

bureau

code postal
complications
conjoint
consens
couronne

date du traitement
déclaration
dentiste

dent

JJ

1. Assurance collective

détartrage
diagnostic

examens buccaux

fixation des prestations
frais

garantie
honoraire
indemnité
jour
laboratoire

mandataire
mois

nettoyage
nom
nom du patient

participant
patient
ponts
prénom
présente
programme
prothése

radiographie
réglement
renseignement
réservé

restauration de base

soins d urgence



-Soins dentaires (suite)

soins dentaires
soins rendus
surface

t€léphone
total
traitement

1. Assurance collective
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allocation
annulé

boite

caisse
camionneur
client
commande
commandée
compte
condition

date
description

expéditeur

2. Billet de livraison

final

livraison
livrée
localisation

marchandise
matiere dangereuse
montant

no produit ( numéro)
nombre

partiel
poids palettes
prix

qté (quantité)
rendez-vous
suivre

TPS

TVQ

total

unité

via
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- Domaine hospitalier

3. Grille d’évaluation

Restauration

65



- Domaine hospitalier

accomplir
adéquatement
apparence
aptitude
assiduité
attribuer
autorité

capacité
classification
comportement
comprendre
connaissance
cordialité
correctement

date d’entrée
diriger

3. Grille d’évaluation

ensemble
équité
évaluer
exactitude
exécution
expérience

faculté
flexibilité
formation

implications
importance
initiative
intérét
jugement

maintien
matricule

maturité
nom
opinion
ponctualité
productivité

propreté

qualité

rapport avec autrui

réagir
relation

service
situation
supervision




- Domaine hospitalier 3. Grille d’évaluation

tache
trait

travail

volume
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- Restauration

aime le plus
aptitude
assiduité
autonomie

bon

capacité

comprendre
connaissance technique
critique

cuisine

désir
développement

efficacité
équipe
équipement
esthétique
évaluation

3. Grille d’évaluation

exécution
grille

honnéteté
humeur

initiative
insatisfaisant
instructions
intégrer

moins

passable
planifier
ponctualité
portions
préoccupation
présentation
projets de travail

propreté
qualité des produits

reégles d'hygiéne
remarque
résistance au stress
respect

resto

sécurité
souci de 1'économie
stage

tache
température
trés bon



@
|

4. Grille d’inspection

. Vérification revétement

. Procédure de réception
. Procédure de vérification

i [mEm——Y
- Recyclage -Textile -Transformation -Transport
- Inspection d’emballage . Inspection et production . Contréle de qualité . Condition du véhicule
- Inspection journaliére . Rapport d’inspection . Hypochlorite . Rapport d’emballage
. Rapport automatique . Localisation du stock . Contrat
. Rapport de contenant . Procédure de débranchement
défectueux . Procédure de raccordement
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-Recyclage

Inspection d’emballage

code
contremaitre

date
défaut
douz(douzaine)

emballé
équipe

heure
inspecteur
inspection

item

moule

(e

4. Grille d’inspection

numéro

palette
pos(position)
probléme
produit

test




L 4
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-Recyclage

Inspection journaliére

ler stage

aftercooler
aiguille

air

ampérage
atmosphérique

bon

charge

clair
compteur
condition
contrbleur
commentaire

date
degrés

4. Grille d’inspection

eau
entrée

filtre
gear box

heure
huile

intercooler

mix
moniteur
moteur

neige
noire
nom
nuageux

off
on

pluie
pression
principale

refroidisseur
rouge

set point
sortie

tag air dryer
température externe
travail

vibration
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-Recyclage

Rapport automatique

a.gr
aspérité
automatique
bague

balangoire
bouillon

collet
compte
corps
cou
croche

défaut grossier
dip

échantillon
épaule

fendue
fissure

4. Grille d’inspection

fond
fond sale

glagure

hauteur
heure

inex(inexpliquer)
initiale
mspection

joint prononcé
lecteur cavité%

machine
max.(maximum)
mécanicien
min(minimum)
mince

obstrué

p.c.d.

plug

point
presseur(lbs)
quotidien
rapport

rejet

rempli

roche

tache d’huile

vérification




&
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-Recyclage

Rapport de contenant défectueux

capacité

cavité

choc thermique
client

contenant
contremaitre
contrdle de la qualité

date
défectueux

emballage
formage

heure

4. Grille d’inspection

impact minimum

no de marchandise(numéro)
no de moule(numéro)

poids
pression interne

qualité visuelle

rapport
recuite

surintendant d’équipe
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-Recyclage

Vérification revétement

angle de glissement

date
degré

égratignure
emballage
enduit
épaisseur
essai

finie
formage

heure

inférieur

@

4. Grille d’inspection

Ibs(livres)
ligne

min(minimum)
mitoyenne

paroi
revétement

sec
supérieure

trempe

vérificateur




-Textile

Inspection et production

actuel

adapteur(pie¢ce mécanique)
alimentation

approuvé

attente

ballon(piéce mécanique)

bas

bobine(piece mécanique)
broche(piéce mécanique)
broche a frein(piéce mécanique)
briilage

cadran
commentaire
contremaitre
contrdle
couleur

(e

4. Grille d’inspection

couvrage
covering

date

début
départ
département
détail
dimanche
droite

électrique
engrenage
équipe

fadis(piece mécanique)
fil

fin

fin de production

fonctionnelle
fourchette(piéce mécanique)
frein anit(pieéce mécanique)

galet(piece mécanique)
gauche

genre

gros galet(pi¢ce mécanique)
grosseur

guide

haute
heure
humidité

inconnue
inspection

jeudi
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-Textile

Inspection et production (suite)

leveur
lib-break(piéce mécanique)
lundi

mardi
mécanique
mercredi

net
no carte(numéro)
no machine(numéro)

opération
opératrice

paquet

patron

plastique
porcelaine blanche

4. Grille d’inspection

position
poteau

prod(production)

production

raison
rapport
réception
remarque
réparation
repartir
roulcau

samedi
section
sign(signature)
support

température

temps arrét

total

traverse

trouble mécanique
tube

vendredi

Bobine




Rapport d’inspection

a:attente

adapteur

alimentation
anti-ballon(pi¢ce mécanique)

balance

bobine

broche(pi¢ce mécanique)
broche a frein(piéce mécanique)
broche chaude

briilage

casse
change

courroie

couvert

couvert perflex(piéce mécanique)
covering

(L

4. Grille d’inspection

début
doff(opérateur en textile)
duffing(opération)

engrenage

fadis(piéce mécanique)
fil hors du guide

fils sales

fourchette

frein

galet(pieéce mécanique)
guide fil

heure de marche
humidité

inconnue

lib-break(piéce mécanique)
lycra(sorte de fil)

m:mécanique

noeud
noué
nylon

o:opératrice

p:position

pas de queue

passé

patron

pesée

petits tubes

plastique guide pesée
porcelaine blanche
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~Textile

Rapport d’inspection (suite)

poteau

réception

répare

roule

rouleau de tirage

saleté
scragg(machine)
spooling(machine)
support paquet

température
traverse

trouble €lectrique
tubes mal batis

vibre

(e

4. Grille d’inspection




~-Transformation

Contdle de qualité

18 1bs 10 oz(livres,onces)
19 lbs 4 oz(livres,onces)

anomalie

colle empilage
contremattre

date

débit d’eau
débit parfum
format
heure

impression
index
wnit(initiales)

l

4, Grille d’inspection

ligne

observation

poids

produit

propreté

quart

refracto{instrument de mesure)

scellage boite
signature

torque(collier rigide en métal)

volume

24
|
¢ 1
!
fil
t

e o ekt




-Transformation

Hypoclorite

% NaOCl(hypochlorite))
% NaOH(sodium,oxygéne,hydrogéne)
18%

arrivée
bassin no(numéro)

camion
chargement
concentré

date
déchargement
départ
dilution

(e

4. Grille d’inspection

gravité

heure
hypochlorite(terme chimique)

initiale

javel
labo(laboratoire)

limpidité
litres

production

quantité

remplissage
sodium

température
type




-Transformation

Localisation du stock

date

format

hauteur

jour

location

marque

no de ligne(numéro)

no rapport de production(numéro)
nuit

produit

4. Grille d’inspection

quantité
responsable
SOIr

total

No. de ligne (numéro)




~Transformation

Procédure de débranchement

2 personnes
avertir
bassin

chlore
contremaitre

d#branchement
entrée du flexible
équipe

équipement respiratoire

filtre

4. Grille d’inspection

I"union
ligne

point de vérification
pression

responsable
tuyau d"aspiration

valve de chlore




-Transformation . . )
4, Grille d’inspection

Procédure de raccordement

bassin de chloration

caustique(corrosif)

flexible

ligne de chlore

responsable

tampon
tuyau de raccordement

union

valve
visuellement
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-Transformation

Procédure de réception

boyau

camion
chargement
citerne

échantillon
fuite

identification
important

laboratoire

lieux

ligne d’hypochlorite
liquide

@

4. Grille d’inspection

mousse
neutralisation

panneau
pompe

SecC
souffler de 1'air

temps alloué
trou d’homme(petite ouverture)

valve
vanne
vérifié par




-Transformation

Procédure de vérification

25%(pourcentage)
50%(pourcentage)
75%(pourcentage)
100%(pourcentage)
2 bassin

acide sulfurique(terme chimique)
agitateur(machine)

baril

commentaire
conduit de plastique

date

électrode
enregistreur

(L

4. Grille d’inspection

lecture ph métre

neutralisation
niveau

palette
papier
pompe
sous-sol
submersible
systeme

tuyauterie

vérification journaliére
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-Transport

Condition du véhicule

actuel

aileron
aileron arriére
allume

année

antenne

aplati

arriére

avant

bande décorative
batterie

bavette

boite sur le camion
bosse

bossé

boue

bréche

brisé

-

4. Grille d’inspection

calandre
caoutchouc
cendrier

clé anglaise
clé dans la voiture
cigaretie
coffre 2 gant
coffre arridre
console avant
coté droit
coté gauche
couper
craqué

creux

cric

décoloré
détaché
disposition
droite

86

)

égratigné
égratignure

empilé

enjoliveur
essuie-glace arriére
essuie-glace avant

feux de brouiliard

garde-boue
garniture arridre
garniture avant
gauche

gaz

impact

lecture
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~Transport

Condition du véhicule (suite)

lettrage
licence
lumidre
lumiére intérieure

miroir
modéle

numéro de série
odomatre

panneau de contrfle
perdu

plancher

plein

pneu

poignée de porte

4. Grille d’inspection

porte
porte arridre
porte-bagages
porte du camion

radio

radio cassette
roue de secours
rouiller

systéme d’échappement

tableau de commande

tapis

téléphone cellulaire
toit

toit ouvrant

trou
troué

véhicule
vérification huile
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e semess A

Contrat

0,608/livre par article
2 pi

4 pi

4,009 12 livre

8,828 le kilo

agent

animaux domestiques
appareil électroménager
argent

articles fragiles
assurance

balance

baril A vaisselle
boite

4. Grille d’inspection

cadre

camion
chargements bruts
chargement
charger

chariot

chauffeur

cheéque certifi€
client

collant
comptabilité
condition
conditions usuelles
consignataire
contact

couleur

cofit forfaitaire
«ofit total

cueillette

dactyio
dactylographiées
déménagement
denrées périssables
dépbt

dévidoir
divergence
document
dommage

€lectronique
emballage
employé
entreposage
espéce
estampilléc

—
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-Transport

Contrat (suite)

étiquette
évaluation
expédié
explosif

facturation
filidre

formule

frais

frais en vigueur

horaire
horloge

imprimée
instruction
instrument de musique

|
4. Grille d’inspection

jour
jour du chargement

laque

lieux de livraison
livraison

livrer

local

manuscrite
manutention
marbre
marchandise
mécanique
mille

no d’unité(numéro)
nom

nombre
nombre d’employés
non-négociable

ordre de service
original
outil

panneau

papier

payables en argent
payé d’avance
perdue
phonographe
piano

plan

plante

poids
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-Transport

Contrat (suite)

poids estimés
police d’assurance
prime

prix forfaitaire
prov (province)

radio

recto

regu

recu copie client

regu pour paiement copie comptabilité
remboursement

repesé

rue

section
spéciale
statut

4, Grille d’inspection

tarif

tarif par 100 lbs
taux

taux horaire
taxe

temps écoulé
transport

vérifié
verre
VErso
ville

90



-Transport

Rapport d’emballage

1 1/2 pi.cu.(pieds cubes)
2 pi.cu (pieds cubes)
4 pi.cu (pieds cubes)
5 pi cu (pieds cubes)
6 pi cu(pieds cubes)

a fusil
abat-jour
accessoire
année
autre

blanc-atlas oakville
bleu-enregistrement
boite a vaisselle
bris du matériel

consignataire

@

4. Grille d’inspection

déballage

formulaire
frais de base

garde-robes
grand miroir

jaune-destination
matelas couchette
matelas double
matelas queen
matelas simple

nombre

observer

petit miroir
qté(quantité)

registre
rose-client

satisfait
services
signature
sur mesure

tel(téléphone)
transporteur
travail exécuté
utilité

verte-livraison
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-Controle des angles

5. Grille de production

-Fiche de controle

-Fiche technique

93



-Controle des angles

angle
bague

cavité
circonférence
controle

date

équipe

fini
formage

heure

item

5. Grille de production

lettre

machine

maximum

mesure

minimum acceptable

procédure




-Fiche de controle

action

cav(cavité)
contact
contrdle

corps
date

épaisseur
équipe

fiche
fond

heure

5. Grille de production

knurling

machine#(numéro)
moule#(numéro)

palette
point

revérification

section

95



-Fiche technique

% emballé(pourcentage)

absolue
angle

ap$
application
appliquer

bague
bandes
boite
brisé

capacité a rebord
choc thermique
client

colle

5. Grille de production

contact
contenant
corps

cou

croche

croche sur 360

défauts

derniére production
diamétre

dimension

enfoncé
épaisseur
essai
étiquette

fendue

fini

fissurc

fond
freq(fréquence)

gonflé

hauteur
heures

impact
e

knurling

longueur




-Fiche technique (suite)

lubricité

max.(maximum)
mesurer un set
min(minimum)
mince

ovalité

palettes retenues
performance
plainte

poids
poly(polyvalence)
pression interne
procédure
production

5. Grille de production

push up
recuisson
repére
répétitif
revétement
tin

usine

Verre
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- Recyclage - catalogue

6. Inventaire

- Transformation

-Transport

. Inventaire plastique
. Liste des produits

. Inventaire du matériel transporté
. Rapport d’inventaire




- Recyclage - catalogue

anse
apparence froide
aspérité

baffle
bague sale
balangoire
bavure
bouillon

capacité

carton

cassé

choc thermique
col obstrué
collet

6. Inventaire

contenants collés
contusion

cou

coupante
courroie

croche

épaule
étiquette

fendue
fini
fissure
fossette

glagure
gonflée

grain

hauteur
huile

impact
inégal
joint prononcé

laveuse
ligne

mal remplic
marque

marque de couteau
mince

100

Bp v T
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- Recyclage - catalogue (suite)

motif

ouvert
ovalisé

palettisation
panneau enfoncé
partition

pincé

plaque

pli

poids

poignée creuse
pression

queue de rat

6. Inventaire

rang
recuisson
repére
revétement
roche

ruban gommé

sale
soufflé

tension
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- Transformation

Inventaire plastique

100 Kg(kilogramme)
200 Kg(kilogramme)

baril
blanc blen
bleu

N

boite

commander
Concord(nom d’un produit)

date

description

puex purple(nom d’un produit)
pDuniop(nom d’un produit)

fournisseur

6. Inventaire

huile
hydraulique

jaune
Korlin(nom d’un produit)

liste

“Master batch™(grosse production)

minimum
plastique
quantité

TOSC

rouge
signatore
Techno(nom d’un produit)

vert
vert aqua




- Transformation

Liste de produits

] - -
ammoniaque
assiette tarte

bavette
Boni(nom d’un produit)

Caméo(nom d’un produit)
Cavalier(nom d’un produit)
code printer( code de 1" étiquette)
Coop(nom d’un produit)

créme nettoyante

description

Food city(nom d’un produit)
format

tusil

gateaux ronds
Grad(nom d'un produit)

6. Inventaire
hypochlorite(terme de chimie)

Iga(nom d’un produit)
industriel

javel

lasagne
Lavo(nom d’un produit)

Métro(nom d’un produit)
moule
Multi choix(nom d’on produit)

nettoie-vitre
Old dutch(nom d’un produit)
paté

personnel
pizza

plat pains

pom

protege-tournean

recharge

récurant

Richelieu(nom d'un produit)
réussoire

Steinberg(nom d’un produit)
tartelette

utilitaire

vinaigre

Zel(nom d’un produit)
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-Transport

Inventaire du matériel transporté

affiler
arrieére
at-attique
av-. T

bb-chambre du gargon
be-balcon

bien de consommation
biens
bm-soubassement
bouton

bras

brisé

briilé

bt-salle de bains

carton

chargement
ch:;.gﬁfeur
client

coin .
contenus inconnus
copie

6. Inventaire

coupé

cs-vide sanitaire

dangereuse
date
déchiré
décoloré
déformé
démantelé
descriptif
desserré
dessus
destination
devant
dn-entre
dos
dr-salle & manger
droite

.€bréché

écaillé
écrasé

égratignété
empaqueté par
cnfgzrllqcé i
er-salle d’exercice

fini

fond

fr-famille de la chambre
frotté

fy-foyer

garantis

gauche

gb-chambre de la fille
gg-garage

gr-salle de jeu

humide
hy-couloir
intérieur
item



{- --l‘

-Transport

(suite)

Inventaire du matériel transporté

kt-cuisine

1b-bibliotheque
f-grenier

liste véridique
livraison

Ik-case

location

loi

Ir-salle de séjour
ly-buanderie

mangquant

marqué

mb-chambre a coucher
milieu

moisi

numéro

or-office
origine

6. Inventaire

patte
peinture
piéce
placage
plié
poignée
porte

rgmbgurrée

répar

rouillé

roulette _

mr-salle de divertissement

sb-chambre d’ami
sh-hangar

Siégté

si

SOglEné

soulevé

sr-solarium

st-salle d’entreposage

substance
symbole

t.v. noir et blanc
t.v.couleur
tabletie

taché

tiroir

usé
verre
ws-atelier

yd-cour extérieur
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-Transport

Rapport d’inventaire

blanc-compagnie
bleu-agent d’enregistrement
boite

bris

camion

certifie
chauffeur
client

code des séries
consignataire
couleur

date
déballé
descriptif
description
destination

6. Inventaire

emballage
étiquette
exception
expédier

insatisfait
inventaire

jaune-agent destination
liv.(livraison)

matériel

no d’ordre(numéro)
no.iden(numéro identification)

nombre

origine

piéces
prov(province)

qté(quantité)
responsable
rose-client

rue

satisfait
symbole pour condition location

téléphone
transporteur

verte-agent de livraison
ville



-Transport

Rapport d’inventaire (suite)

Emballage
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III. RAPPORTS ADMINISTRATIFS

BUREAU CHOMAGE

\

1. Choix des vacances 3. Demandes d’emploi 5.N.A.S

2. Déductions fiscales 4. Feuille de temps 6. Rapport d’absence
109
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1. Choix des vacances

aofit prénom
avril

septembre
convention statut

hres(heure) titre d’emploi

ilot vacances

jour
juillet
juin

mai
matr(matricule)

nom

octobre

111



adresse
ancien
annulation

chéque personnalisé
compte

crédit

demande d’autorisation
dépot-direct

identification
institution financiére

modification

no de compte(numéro)

no de I'inst(numéro de 1'institution)

no de la succursale(numéro)

2. Déductions fiscales

no employé(numéro)
no service(numéro)
nom

nom de la banque
nom du service
nouveau

nul

prénom

signature
succursale

versement automatique
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- Domaine hospitalier

BUREAU CHOMAGE

3. Demandes d’emploi

b _a
- Domaine minier - Recyclage
. Emploi spécifique . Emploi interne
. Offre de service . Emploi spécifique
. Poste vacant

Restauration
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- Domaine hospitalier

agressif
application
approvisionnement
attestation

bénéficiaires
bénévolat
buanderie

certificat de naissance
cuaaine

chaine de production

chance égale

charges de + de 331Ibs(livres)
classement

conservons

convoqué en entrevue

direction des ressources humaines

entretien ménager

BUREAU CHOMAGE

3. Demandes d’emploi

évaluation écrite
examen médical

handicap
juste valeur

langue

limitation physique
lingerie

lue

malade

membre d’une association
messagerie

moins d'an sec.V{cing)

parlée

permis de pratique
personnel de soutien
personnes agées

114

polisseuse & rotation{outil)
portionnement

préavis requis

public

qualification

réception
référe
restauration

service alimentaire
S1X MOLY
sociologigue

soins d'hygiéne
sommaire

sur appel

titre d'étudiant
travail



- Domaine minier

Emploi spécifique

anglaise
association
autochtone

Chicoutimi
colloques
curriculum vitae

dactylo frangaise
dictaphone

entrevue
étude
examen médical

handicap

BUREAU CHOMAGE

—

3. Demandes d’emploi

institut technique

langage
logiciel

M/Mn(mot,minute)
membre
micro-ordinatcur
minorité visible
Montréal métropolitain
motif du départ

principales réalisations
Québec

Rouyn - Noranda

saisie de données
séminaire

Sherbrooke

société

stage

standard téléphonique
statistique

sténo

test

traitement de texte
Trois-Rividres
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f\/E’ BUREAU CHOMAGE

3. Demandes d’emploi

- Domaine minier

Offre de service

année expérience poste
autre poste actuel
fonction prénom
candidat potentiel
carriére Gaz Métropolitain réalisation
complémentaire région
connaissance langue renscignements personnels
curriculum vitae
no employeur(numéro) scolarité
détail nom service
diplome nom du supérieur spécialisation
écrite objectif téléphone
emploi postulé travail

espace parlée



b

- Domaine minier

Poste vacant

a 1'usage

ancienneté syndicale
avis

classe

date

embauche

emploi actuel

étude

nom

poste téléphonique

il

BUREAU CHOMAGE

3. Demandes d’emploi

prénom

région

relations industrielles
service

signature

supérieur immédiat

titre
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w

- Domaine minier

Mots courants

académique
adresse
anglais
année
autochtone
autres

célibataire
certificat
choix

classe

code postal
collégial
commengant
communiquer
compagnie
complet
connaissances particuliéres

BUREALU CHOMAGE

3. Demandes d’emploi

cours

date de naissance
départ

diplome
disponibilité
divorcé

durée

embauche

eraplois antérieurs
emploi postulé(demandé)
emplois récents
employcur

état civil

été

examen médical
expérience de travail

118

féminin

fonction

formation

formation académique
formation générale
formulaire

francais

handicap

information additionnelle
institution

jour

langues parlées

licu de I’institution
localité



\

- Domaine minier

Mots courants (suite)

marié

masculin
minorité visible
mois

niveau

no assurance sociale(numéro)
nom

non

nuit

occupation
option
oul

partiel
permanent
permis de conduite

BUREALU CHOMAGE

3. Demandes d’emploi

poids
prénom
primaire
province

raison du départ
référence
renseignement
responsabilité
rotation

salaire
salaire actuel
secondaire
séparé

sexe
signature
Soir

soussigné
spécialisée
supérieur

supérieur immédiat
sur appel

taille
téléphone
temporaire
temps

titre

universitaire

veuf
ville
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- Recyclage

Emploi interne

certificat
contremaitre
cours suivis
équipe désirée

no de pointage(numéro)

permanent
postulant

raison du refus

temporaire

—_—
—

BUREAU CHOMAGE

3. Demandes d’emploi
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- Recyclage

Emploi spécifique

activité sportive
autre prénom

base horaire
cochez
Consumers Glass
correspondance

dossier

école commerciale
cngagé

gestion

wstructions

3. Demandes d’emploi

lecture de plans
Iégalement
lettres moulées
lisiblement

machine 2 perforer
non

opérateur de monte-charge
origines nationales
oui

parents
participation
permanent
permis de travail
prix scolaire

programme de formation

raciale

raison do départ
référence
religicuse

rdle

sécurité
soudage
surveillance

using

valide
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A

-

R

e
- 8%

LN

- Restauration

agent
aide sociale
alcoolisme

bureau
burn-out

choix
co-location
confidentiel

coupure sur le chéque

difficulté

en chambre
expérience

BUREAU CHOMAGE

3. Demandes d’emploi

122

familiale santé
situation budgétaire
gofit
temps total
habite
intérét
loyer

montant mensuel actuel

nbrs enfant A charge(nombres)

physique

psychologique




A- absence non autorisée
AASS- absence autorisée
absence

AD- adoption

ancienne

ancienneté

approuvé

At- accident de travail
avance

BP- formation
BQCN- congé de nuit en banque

CMA- maternité

CN- congé de nuit

CND- libération Club Notre-Dame
code

4. Feuille de temps

courante
CPA- patemité
CPS-congé psychiatrique

D- déces
demi-taux
département

EC- étude, congres, colloque

F- férié

F1- confédération

F10- Vendredi Saint
F11- Lundi de Paques
F12- Féte de Dollard
F13- Saint-Jean Baptiste
F2- Féte du travail

F3- Action de grace

F4- Féte du souvenir

F5- Immaculée Conception
F6- Noél

F7- Jour de I'An

F8- Jour des Rois

F9- statutaire férié

fin probable

HA- Sur Appel
heure

ilot
initiale

J- Jour

123



jour
JU- juré

1égende
LP- libération patronale
LS- libération syndicale

M- maladie

maladie

MAR- mariage

matricule

MJ- mise-a-jour

MMP- maladie motif personnel

N- nuit
nom

4. Feuille de temps

période
prénom
prime

quantum

R- retard

RAAQ- accident auto
régulier
remplacement
reprendre

repris

RP- retrait préventif

S- soir
séquence
signature

solde
sommaire
statut

taux double
titre d’emploi

VA- vacances
VPG- visite professionnelle




adresse
assurance
autre

carte

centres d’emploi
certificat de mariage
certifiée
changement

cheéque personnel
citoyen canadien
code postal

complet

date de naissance
demande
demandeur
document
données

Carte d’assurance sociale
224 543 675

)

5. N.A.S

extrait de baptéme
extrait de naissance

feuillet d’instructions

fiche d'immigration Canada
formulaire

frais de 10$ (dollars)

homme femme

ind.rég. (indicatif régional)
indien inscrit

jumeau

lieu
loi

mandat

meére

N.A.S. ( numéro d’assurance sociale)
no d’appartement ( numéro)

no de téléphone ( numéro)

nom

nom de famille

numéro

originaux

parent

parenté

pays

pere

permis de séjour
permis de travail
poste

premiére
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prénom
province
publication

remplacement
renseignements
résident permanent
rue

sexe

signature

signer

statut

statut de réfugié

traite bancaire
tuteur

village

Carte d’assurance sociale
224 543 675

5. N.A.S

ville
visa
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absence
blanc

chef
congé temporaire
contremaitre

date
demandé
directeur
durée

employé
entendu
équipe
exemplaire

6. Rapport d’absence

fin

jaune
jour

mesure disciplinaire
mois

numéro de pointage
nom

permis
personnel
présenter

semaine
superviseur

travail

usine
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absent

accident

age

aggravation

aide

aider

ancienneté

antigéne australien(vaccin)
appel en matiére
arrét de travail
assistance médicale
assurance

assurance automobile
assurance-chomage
assurance-maladie
assureur

autonomie
avant-bras

avantage

7. Rapport d’accident

baréme

bas du dos
bénéficiaire
blessé

bras

capable
carte-mémoire
centre hospitalier
certificat

chef de service
cheville

choix
circonstance
code personnel
commission
compte-rendu
confidentielle
consciencieusement

128

conséquence

conserver
contaminé
cotisation
coude
coupure
couvert
crédit impot
CSST

cuisse

date

date de consolidation
débourser

déces

délai

description



diminuée

directe

divulgation

doigt

dommages corporels
dossier

douleur

droite

employé

emploi convenable
enfant

enveloppe de retour
épaule
établissement
étudiant
événement
exercice du droit

7. Rapport d’accident

facture
fixe
frais déplacement

garantie
gauche
genou
griefs
grossesse

habillement
hanche
handicapé
haut du dos
heure
honoraire

identification
incapacité permanente
incident
indemnisation
indéterminée
information

informer

intégrité esthétique
intervention

jambe

jeudi

jouissance

jour de I'événement

1ésion

lien de parenté
lieu

loi
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lundi

main

maladie

maladie professionnelle
malaises ressentis
manifeste

mardi

matin

matricule

médecin

mercredi

mesure

midi

mobile

modalité

montant forfaitaire

7. Rapport d’accident

nom
numéro

numéro d’assurance sociale
nuque

objet contondant
opération
originaux

orteil

orthéses prothéses
outil

paritaire

partie du corps
pension alimentaire
perte

piqtire

physique

plainte

130

plan

plante du pied
poignet
police

précis
prévention
prévu
procédure
protection
psychique

quart de travail

réadaptation
rechute
récidive
réclamation
recours
régime



régime de rentes
réinsertion sociale
remboursement
remplacement
rente

réparation
résulte

retour au travail
retour probable
retourner
retraite

revenus
révision

salaire maximum assurable fixé

salaire net
samedi
sanction protégé

7. Rapport d’accident

santé

secteur

sécurité

service de santé
signature

site

site de la blessure
situation familiale
soins médicaux
soir

soutien monoparentale conjoint

strictement
suivre

talon

témoins

titre d’emploi
total déduction

traité
travail

vendredi
véridique
vétement
victime
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1. Boite a suggestions

2. Convention collective

3. Journaux internes
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15 jours
24 heures

acheminée a
acheminement
admissibilité
amélioration
anonymat
augmentation
avantages sociaux

bénéfice

cadre supérieur
communication
compagnie
compensation fiscale
confidentialité

1. Boite a suggestions

conserve
consulter
coordonnateur
copie

cott

critére

date
décision
délai
directeur
division

échéance
économie de cofits
équipement
évaluation
exploitation

fonction
formule

grande efficacité

image
implantation

méthode

no d’employé(numéro)
no tél.(numéro)

nom

organisation

paiement final
prénom
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présentation
prime d’innovation
propriété

réexamen
région
réglement
régulier
relation directe
remplit
renseignement
responsabilité
revenus

salaire

service

service a la clientéle
situation actuelle

1. Boite a suggestions

six mois
solution
suggestion
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2. Convention collective

-Textile - Transformation
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1 journée

1,108 équipe de nuit

2 dernigres de juillet

3 jours pour déces

3.00% fin de semaine

5 minutes pour se laver

10 jours maximum

15 minutes de repos

25.008% par année ancienncté
50.00% achat de souliers

affichage
aide général

congédiement

deuxiéme offense
doffeur(opérateur)

2. Convention collective

ear muffs(protege-oreilles)
gants

huit heures par jour
inspecteur

lunettes de sécurité
mécanicien

opérateur

ourdisscur(préposé 2 la pose de fils)

ouvrier

paie dans compte
période de sept jours
période d’adaptation

premidre offense
prescription
prime .35$ "heure

quatridme offense

réprimande £crite
réprimande verbale

section

semaine 40 heures
senior

suspension 3 jours

temps supplémentaire
temps et dem;

textile

troisiéme offensc




- Transformation

1 imperméable

1 tablier

1 veste de laine

1 veston

2 paires de pantalons
3 chemises

iffiliation religieuse
issurance-groupe

cafétéria

:ariste(conducteur de chariots)
hauffeur

himiste

:ontracteur

ouleur

_SN(centrale syndicale)

:mbouteillage

2. Convention collective

état conjugal
fonds de pension

gants
gardiens de sécurité

investigation

linge de travail
livraison
lunettes de sécurité

maintenance
mandataire
manutention
masques
mécanicien garage
mécanique

mélange
mélangeur
mesures disciplinaires

nationalité

opérateur
optionnel

plastique

politique

préposé a I'entretien

préposé aux carboys(bonbonne)

race
représentant

sexe
souliers de sécurité
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- Transformation (suite)

stationnement

t4 (terme de travail)
tp4 (formulaire )

vétements de travail

2. Convention collective
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“ Mots courants ||

absence

accuser

acquitter
activités récréatives
activité syndicale
adaptation
affichage

affiche

agent négociateur
amiable
ancienneté
annexe

annonce
application
apposer

arbitrage
arrangement
arrérage

article

2. Convention collective

assignation
assurance
attestation médicale
attribution
automatisation
avertissement

avis

avisé

bénéficier

candidature

capacité

carte d’autorisation
cas

cédules de production
certificat

cessation

choix

circonstance
classification
code du travail
comité
compagnie
compensation
confére

congé sans solde
congé statutaire
congédier
congés de sympathie
congés payés
consécutive
construction
contre-gréve
contrble qualité
convenance
coopération
copie
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[_ Mots courants (suite)

correspondance
cotisation
croyance

décds
décision
déduction
délai
département
dépense
déplacement
dessin

détail
différend
diriger
discipline
discrimination
distribution
dollars

2. Convention collective

droit
durée

échelle

échelles de salaire

échelon
efficacité
élection
¢ligibilité
embaucher
entente
entrainement

entrée en service

équipe
équipement
équitable
étape
excéder
expédition

faits en litige
fermeture

féte de Dollar
féte du'Travail
fin de semaine
frais

gants
général
gréve
grief
groupe

habileté
heures chomées

heures normales

honoraire
horaire
horaire normal
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| Mots courants (suite)

hygiénique

indemnité
institution bancaire
intégration
intimidation

jour

jour de I'an

jour férié

jour ouvrable
journée du Canada

I’ Action de Grices
langue maternelle
1ésé

lettre d’entente
liste

livraison

2. Convention collective

locaux autorisés d’avance

lock-out

logé

loi

lunettes de sécurité

machine
machinerie
maintenir
maladie industrielle
maternité
maximum
médical
membres

mettre & pied
mise en vigueur
montant brut

négociation

Noél

nomination
nouvelle occupation
nuit

occasion

offense

omission

opération

ordre

organisme gouvernemental
origine

ouvrage

paic
paiement
pamphle:
partic
patronal
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Mots courants (suite)

perception

période

période allouée
période prédéterminée
permission

pi¢ces justificatives
plainte

pli certifié

poingon

poste exécutif

poste recommandée
poste vacant

postes de travail
postulant

pourcentage

pouvoir

préjudiciable
premiers soins
prévention des accidents

2. Convention collective

prime
privé
privilége
probation
procédure
produit
progresser

quitte volontairement

race

ralentissement

rappel

réception

réclamation
reconnaissance syndicat
reconnue

régler

réguliére

réintégration
relation
religion
remboursement
remise
rencontre
rémunéré

repas

repos
représentant
réprimande
requiert
résultat

retrait préventif modification
rétroactif

salaire
salarial
salarié




L Mots conrants (salte)

salariés

sanction
sanitaire

santé

sécurité

semaine normale
service

sexe

signature

soir

St-Jean Baptiste
supérieur immédiat
supplémentaire
surtemps
suspension
syndicat

systéme 2 boni

table des matiéres

2. Convention collective

tableau

tiche

talon de paie

taux & la piéce

taux de paie

témoin

temps double
temps simple

temps supplémentaire
tentative

transférer

transport a 1’hOpital

unité contractuel
usine

vacances
veille du jour de No€l
vendredi saint

verse
violation
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T
-Club de santé

-Politiques et reglements

A VENDRE

-Communication interne -Publicité

- Sécurité au travail

147




-Club de santé

activités préférées
adhésion
app(appartement)
autorise

bureau

club de récréation
code postal
cotisation

date

déduire

demande
domicile

Gaz métropolitain

membre

3. Journaux internes
municipalité

no civique(numéro)

no d’employé(numéro)
no téléphone(numéro)
nom

prénom
rue

salaire
semaine
service
signature
somme
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~-Communication interne

3. Journaux internes

communication

date

feuille

machine#(numéro)
mécanicien

opérateur
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-Politiques et réglements

abolie

absence
accessible
accident

achat

activités parascolaires
aire de service
alcool
allocation
altération
anniversaire
approbation
argent

aucun enfant
avance
avancer
avantage
avenir

3. Journaux internes

bas de nylon

bermudas aux genoux

bijou
bonus alimentaire

carte de temps
casquette
choix

cigarette
clientgle

code de vie
communauté
compagnonnage
compréhension
comprendre
comptable
confidentialité
congé pay¢
congédiement

congés fériés
critique
CSST

d’entraide
déces
délai
dessert
difficile
direction
disposer
document
don au personnel
drogue
droit

¢tat du crédit repas
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-Politiques et réglements (suite)

fait

fiche

fierté

fin d’emprunts d’argent
fonctionnement

gilet sans manche

habillement
harceélement sexuel

information
intégrer

interdit

intérét

vre

journée de maladie

juge

3. Journaux internes
liquidité

maladie consécutive
marchandise
mesure extra

milicu du travail
naturel

objet

obligatoire
oeuvres publiques
ongles courts
organisation

paie

pantalon court
paternité maternité
pauses-café

plat principal
pop mobile
port

port du sarrau
pourboire
production
propre

réglement

relation

relation employés
repas menus du jour
résecau

résille

respect

responsable permanent

s’approprier
salade
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-Politiques et réglements (suite)

secrétariat

secteur

service du personnel
sollicitations monétaires
solliciter

soulier fermé obligatoire
soupe

stock

suspension

technique des métiers
tolérée

travail en équipe
travailler

uniformes
utile

vacance

3. Journaux internes

vernis & ongles
vie
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-Publicité

anniversaire

bacon
betteraves
bleuets

carrés aux dattes
chou-chou
compote citrouille
concombres
cornichons entiers
créme

description

emporter
extra

féte

3. Journaux internes

féves jaunes
format
fraises
fromage
fruits

fudge

gelée de pommes
gourmandises

ketchup rouge
lasagnes

marinade spéciale
marinades

Noél
noix

oignons marinés

Paques

paté au poulet
paté chinois
piment

pizza

plat

prix

raisin
réchauffer
rochers percés

sauce moutarde
saumon

semaine i 1’avance
spaghetti

spécial
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‘A VENDRE |

-Publicité (suite)

sucre

tomates
tourtiére
toute garnie

vert
viande

3. Journaux internes
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- Sécurité au travail

absence du travail
abus

accident
accomplissement
actions

activité physique
alcool

attentif

but

collégue
communication
comportement
concentration
conditions
connaissance
conscience
consigné

3. Journaux internes

constat

consultation médicale
correctif

coliteux

critique constructive
croisade

croquis

danger
date
drogue

¢conomie

effort collectif
électricité
élimination
emphase

endroit
engagement actuel

entrepot

entreprise

entretien

environnement
équipement de protection
¢talage

étape

événement

expédition

gestion
grave
gravité potenticlle

habitudes de vie
identification

incendie
initiale




- Sécurité au travail (suite)

intégrité physique
jours
jugement

I"attitude positive
lettre
lieu de travail

magasin

maintenance électrique
maladie professionnelle
matiére dangereuse
mécanisme

membre du comité
méthode

mineure

motivation

moyenne

3. Journaux internes

nettoyeur
no réq(numéro de réquisition)
nombre

objectif
outils

permanent
personnel

pi¢ces mobiles
poste de travail
pratique
précaution
prévention
produit chimique
programme

question
quotient

rappel
re-sélection
recommandation
reconnaissance
réduction
réduire

régles d hygieéne
rencontre

repas équilibrés
ressource humaine
résultat

risque

santé
sécurité
service
solution
sommeil
souvenir
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- Sécurité au travail (suite)

stratégie
stress
supérieur

tasse
temporaire
tension artérielle

urgence
usine

3. Journaux internes
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Deuxiéme partie

LES FORMULAIRES
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DEUXIEME PARTIE:
Les formulaires

224 543 675

-
Carte d’assurance sociale J

(N

I. ASSURANCE SOCIALE

II. ASSURANCE-MALADIE BUREAU CHOMAGE

VI. FORMULAIRE D’EMPLOI

III. FEUILLE DE TEMPS

VIIL. GRILLE D’EVALUATION

Commuission de la
santé et de la sécurité
du travail du Québec

IV. FORMULAIRE CSST
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Carte d’assurance sociale
224 543 675

I. ASSURANCE SOCIALE
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I*I Développement des Human Resources PROTEGE UNE FOIS REMPLI - A
ressources humaines Canada Development Canada
N'ECRIVEZ PAS ICI

DEMANDE DE :

PREMIERE CARTE D'ASSURANCE SOCIALE

CARTE DE REMPLACEMENT (des frais de 10 § doivent &tre payés)
CHANGEMENT DE NOM(S) SUR LA CARTE

CHANGEMENT DE STATUT

AUTRES CHANGEMENTS
( aucune carte ne sera délivrée)

VOTRE DEMANDE SERA RETOURNEE SIELLE N'EST PAS
ACCOMPAGNEE DES DOCUMENTSREQUIS  tvosr touithar dimtruction)

Oooooo

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DEMANDEUR. VEUILLEZ ECRIRE LISIBLEMENT EN LETTRES CAPITALES.

MOM Qui DOIT PRENOM AUTRE PRENOM (i désird sur la carte) NOM DE FAMILLE
1 FIGURER »

SURLA CARTE | |

] ™M A
2 DAYE DE ) 3 ) [ omme [ cocmezsivoustres
NAISSANCE | | SEXE O remme I LIN(E) JUME AU(ELLE)

NOM COMPLET DE LA MERE A SA NAISSANCE NOM COMPLET DU PERE A SA NAISSANCE

4 5
LIEL DE VILLE OU VILLAGE PROVINCE PAYS
[ MAISSANCE DU )
DEMANDEUR

NOM DE FAMILLE A LA NAISSANCE AUTRE(S) NOM(S) DE FAMILLE DEJA UTILISE(S)

7 8
AVEZ-VOUS DEIA EUUN $1 “OUN*, ECRIVEZ *
VEZ-VOU u Our®, ECRIV
9 NUMERD D' ASSURANCE SOCIALE > [Orow O ow 10 VOTRE NUMERD 1€ » ¢ | c | o
IND, 2 NY DE TELEPHON
11 STATUT AU CITOYEN INDIEN RESIDENT O 12 MRS o E
CANADA CANADIEN INSCRIT PERMANENT AUTRE l
NUMERD ET RUE NO D'APPARTEMENT

ADRESSE A LAQUELLE VOUS I
13 VOULEZ QUON POSTE
VOTRE CARTE DE NAS

VILLE OU VILLAGE PROVINCE CODE POSTAL

| I

QUICONQUE DEMAKDE SCEMIMENT PLUS D'UM NUMERQ D'ASSURANCE SOCIALE COMMET UINE INFRACTION. IL EST INTERDIT DE
DONNER OU DE PRETER VOTRE CARTE D'ASSURANCE SOCIALE A QUI QUE CE SOIT.

(S1VOUS AVEZ MOINS DE 12 ANS, VOTRE PARENT/TUTEUR DOIT SIGNER ET INDIQUER LE LIEN DE PARENTE AVEC VOUS.
14 SIVOUS AVEZ INSCRIT UN “X” EN GUISE DE SIGNATURE, FAITES SIGNER DEUX TEMOINS IC1)

SIGNATURE DU DEMANDEUR ] pate

LES DONNEES CONSIGNEES SUR CE FORMULAIRE SONT UTILISEES AUX FINS DE UATTRIBUTION DE NUMEROS D'ASSURANCE SOCIALE. LA LOI SUR L'ASSURANCE-CHOMAGE AUTORISE LA
COLLECTE DE CES DONNEES. POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'USAGE FAIT DE CES DONNEES ET LES DROITS DE VERIFIER ET DE CORRIGER LES RENSEIGNEMENTS
FOURNIS, VEUILLEZ CONSULTER LA PUBLICATION INFO SOURCE, BANQUE DE DONNEES NO CEI PPU 390, DANS LES CENTRES D'EMPLOI DU CANADA ET LES PRINCIPALES BIBLIOTHEQUES
PUBLICQUES.

N'ECRIVEZ PAS CI-DESSOUS, RESERVE AU BUREAU LOCAL SEULEMENT

—'—l_.
TOUS LES NOMS PRENOMS HOM DE FAMILLE
A | mowguissurie )
DOC. PRINCIPAL
DATE DE 1 M A DOCUMENT  (ABR) (MO SERIE | ENR.) PIECE {AHR)
B | NbiGote sukte C | prncipaL IUSTIFICATIVE
DOC PRINCIPAL | | PRESENTE PRESENTEE
D | MasPRioRITAIRE RAISON NOFAX CODE DE
ouveee ) ) smero P
E Ew(?&f::i gll. SaGi TIMBAE DE CERTIFICATION
REMPLACEMENT MONTANT § NO DU REQU
OBSERVATIONS
F

164 (ENGLISH ON REVERSE) Canad'z“i



l*. Développement des Human Resources
ressources humaines Canada  Development Canada

FEUILLET D'INSTRUCTIONS

A- Remplir le formulaire de demande de NAS a-joint et nous fournir le(s) document(s) requis. LES DOCUMENTS FOURNIS DOIVENT ETRE DES
ORIGINAUX. Les photocopies ne sont pas acceptables 4 moins d'8tre certifides par un notaire, un commissaire 4 I'assermentation ou un agent du CEC.
Les documents requis sont indiqués ci-dessous

Votredemande seraretournée si elle ni'est pas accompagnee du(des) document(s) requis.

. . A %
B-  Sivousfaites remplacer votre carte de NAS, vous devez payer des frais de 10 5. Faites votre chéque personnel, traite bancaire ou mandat & l'ordre
du RECEVEUR GENERAL DU CANADA. Vous pouvez payer en espéces & un Centre d'emploi du Canada. Veuillez noter que ces frais sont sujets &
changement sans préavis N'ENVOYEZ PAS D'ARGENT COMPTANT PAR LA POSTE.

Nous vous encourageons 4 vous rendre au Centre d'emplor du Canada le plus prés de chez vous pour présenter votre demande et remettre le(s)
document(s) exigé(s) La demande sera certifiée et vos documents vous seront remis immédiatement. Si cette démarche vous cause des problémes, vous
pouver poster votre demande et vos documents a I'adresse ci-dessous. Vos documents vous seront retournés avec votre carte de NAS.

Immatrniculation aux assurarces sociales

Fichigs cantoat 51 vous occupez un empioi, il importe gue le nom et le numéro d'assurance sociale que vous utilisez au travall
7000 soient les mémes que le nom et le NAS qui figurent sur votre carte de NAS. De cette fagon, vos cotisations au
BATHURST (N -8) Héqme de pensions du Canada etfou au Régime de rentes du Québec vous seront convenablement créditées.
E2A4TH

DOCUMENTS REQUIS (sujets a changement)

. Vous devez fournir I'un des documents inscrits & la partie 1 a-dessous
*®  Silenom que vousutilisez actuellement différe du nom qui apparait sur ce document, vous devez également fourmir I'un des documentsinscrits 4 la

partie 2
®  Sivousne pouver fournir aucun de ces documents, contactez votre Centre d’emplor du Canada. On pourra vous suggérer d'autres documents,
1- 2-
® Extrait de naissance provincial du ® Fiched'Immigration Canada et visa ou ® Certificat de mariage
Canada (délivré par le bureau de I'état fiche relative au droit d'établissement
civil de la province ou du territoire o0 (1M 1000) & Document de changement de nom
vous 8tes né)
*® Extrait de naissance et de baptéme # Fiched'Immigration intitulée "Fiche du
(umiquement pour les personnes nées et wisiteur” ou “Permis de travail” ou "Permis
baptisées & Terre-Neuve) de séjour pour étudiants” ou
"Permis/Extension du Ministre” (IMM 1442
ou I'équivalent)
* Indiensinscrits: Sivous désirez faire * Document Revendicateur du statut de réfugié
’T;g'::":::f:t‘“"‘ "; C“""’?a comme (IMM 1434) (Aussi délivré au Québec - documents
L L U it», vOUSs Ceverz fournir
votre Certificat du statut d’indien RDS-001, RM-001, RM-002 et RM-008)
(délivré par le ministére des Affaires

indiennes et du Nord canadien ) en plus
de votre extrait de naissance
DETACHEZ IC) DETACHEZ ICI

Bell  Otvciompementdes Human Resources ACCUSE DE RECEPTION D'UNE DEMANDE PROTEGE UNEFOIS REMPLI - A
' anada Canada DE NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE

La législation sur I'assurance-chdmage n'empéche pas qui que ce soit de travailler avant qu'il ait requ un numéro d'assurance sociale et une carte. La loi
exige simplement que toute personne qui commence & exercer un emploi assurable avant d'&tre immatriculée demande un numéro d*assurance sociale 4
la Commission et présente sa carte d'assurance sociale 3 son employeur dans les trois (3) jours de sa réception,

Dong, nous attestans par la présente que

[0 aprésenté une demande de numéro d'assurance sociale. Quand celle-ci aura été app Y

une carte d’assurance sociale lui sera expédide A I'adresse indiquée sur sa demande. TIMBRE DU CEC

(pas le timbre de certification)

O sestvuattribuer le NAS

Une carte d'assurance sociale lui sera expédide 4 I'adresse indiquée sur sa demande,

sivotre demande est en régle, vous deviiez recevorr votre carte de NAS e o
SivOus ne recevez pas votre carte dans cette pénode, veullez cantacter le Centre

nplon

du Canada devotre lucalits:

Initiales du commis )

DETACHEZ ICI

DETACHEZICI

NAS 2120 124941 @ (ENGLISH ON REVERSE) 165 &nadﬁ
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II. ASSURANCE-MALADIE
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II. ASSURANCE-MALADIE

Le document “ Formulaires” de 1'assurance-maladie est trés volu-
mineux.

Il comprend: - naissance
- adoption
- mariage
- divorce/séparation
- déces
- changement d’adresse au Québec
- carte perdue/volée ou endommagée
- correction a I'identité
- départ du Québec
- premiere inscription
- renouvellement

Nous avons choisi de présenter uniquement:
- premiére inscription(13)
- renouvellement(9)

Les lecteurs qui veulent connaitre d’autres sections peuvent se pro-

curer le document complet(qui est gratuit) dans une pharmacie ou u
CLSC.
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A L'USAGE DE LA REGIE DE L*ASSURANCE- MALADIE

KE] PREMIERE INSCRIPTION

%

Pour toutes les personnes ou membres d'une méme famille qui n'ont jamais été inscrits au régime d’assurance-maladie du
Québec. 5'il s'agit d'une naissance ou d'une adoption, remplir le formulaire 1 ou 2 selon le cas.

Pour chaque section a remplir,

1| IDENTIFICATION

toujours lire les instructions en page de gauche.

HOMME USAGE OF LA AEGIE
NOM DE FAMVBLLE A LA MAISSANCE PRENOM USUEL
Lo b F—— i i ;
B D ASSURAMCE SOCIALE (% DOPONELE | FRATE DI HASSANCL VELF
ANNEE  MOTS JOUR | -
N IVASIURANCE SANTE I[ﬂlil RE -Fﬂ‘()VWl.f 5:‘:--9‘(‘le? r
FEMME USAGE DE LA REGHE
NOM DE FAMILLE A LA NATSSANCE
o Tt 001 - P PR SR S SR T R T S
N DY ASSURANCT SOCIALE [W DISPONIILEY DATE DF NAISSANCE ClLmATAIRE BAARICF SEPANEE DIVORCEE COMMMNTE DE FAIT VEUVE
ANNEE NS MR [~ l — "] | r
[ ] | l |
NCIVASSURAMCE SANTT (AUTRE PROVINGE, W DSPONILE ] CITCVENNETE CANALM NhE LANGLR [ CORRESPONDANCE
s 1
ou| | anfT] | wowi] ] wies]
e 2 avril 1 NON o DATE DU MARIAGE WO DF FAMILLE D3 RAARI (3 VOUS DESSRET QU SOIT INSCRIT)
wistie mom ¥
i tad | O T Tl P2 ol oy g "
ENFANTS (inscrire ceux qui demeurent avec vous, 5'il y a lieu; si vous quez d'espace, ¢ sur une feuille séparée) USAGE DE LA MG
RCIRA D FAMILLE A LA NABSANGE PRENTIM USUEL
N EVASSURANCE SANTT (AUTEE PROVINGE % DAPONIBLE ) DATE DE HABAANCE SERE CITEYENNETE CANADAE HieE LANGUE DF CORRESPONTANCE
amvls MO Mo - | r
. oum o -rm| !wnm| | mm[ l
L |
1 1 1
MO T FAMILLE A LA NASSANCE PRENOM USLEL
WAAGE D4 LA REGIE .
i i i N U PRGN e LR Y VN et DR L S L
N°TVASSUMANCE SANTE (ALITRE FRCASNCL 34 DPONIBLE ) DATE DE NABSANCE SEXE LANGUE D1 CORRESPONDAN
1| =" e
ANNEE  MOB JOUR | i n| | |
. 1 1 I :
2
DATE D ARRAVED AU QUEBEC DENNER PAYY DE RESIDENCE AU CANADA, PROVINGE OU TERRITOME
Annte MO 0k
| | IS R I Nl M) S S L N S S S U S KN S S TN S ST TR
MR N I TIPS 1 —i THAVAIL wacamces [ |
PREVOTE WOUS | ol - | TERMPORABE MENT ’ El Ll
DEMEUMER AL CLIEBEC Y | emsananicy | | fom e [ AUTHE || PRECTSER LA DURLE DU SEIOUR
3 | ADRESSE RESIDENTIELLE PERMANENT
T
NUMEAD Uk J A
VILLE O LOCALITE ’nm
{ ¢ ; ) L i ! IMPORTANT
4 | SIGNATURE Jol_n:re les documents
exigés.
A
le déclare que les HBR GV PP~ E,
renseignements fournis X i Pour les personnes de
sONnT vians ef exacts . R — = - — 1 . e
Quicongque fait une fausse | ¥ FAITES LA DEMANDE POUR UNE  BAERE riRE AUTRE N DE TELEPHONE | RESIDENCE 14 ans ou Pll.lS: suivre
du‘ que fait ul u U DEY PERSCNNES AUTRES QUE VOIS, — - le processus d'authen-
jeclaration col gl u | Y Fan
¢ l(r; !\ MMEL UNE | MOGUER A QUEL TITRE VOUS LA FAITES ! | I B N B W S tification (photogra-
n chion L s
| WM ET PRENOM DN LETTRES MOULEES " DE TELEPHONE | TRAVAL phie et signature)
| décrit aux pages 2 et 3.
PRESSTIN IS SRV S
. A Mol ) - " FE—
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KE] PREMIERE INSCRIPTION

Pour toutes les personnes ou membres d'une méme famille qui n'ont jamais été inscrits
au régime d'assurance-maladie du Québec. 5'il s'agit d'une naissance ou d'une adoption,
remplir le formulaire 1 ou 2 selon le cas.

INSTRUCTIONS 3 suivre pour remplir le formulaire 13 présenté en page de droite.

IMPORTANT

* Remplissez les sections
appropriées du formulaire.
N'oubliez pas d'inclure
tous les documents exigeés.

Suivez le processus
d'authentification (photo-
graphie et signature)
décrit a la page 2 sauf
pour les enfants de moins
de 14 ans. Les personnes
de 75 ans ou plus sont
exemptées de photo et de
signature. Elles peuvent
cependant, si elles désirent
obtenir une carte avec
photo, suivre le processus
d'authentification.

« Signez le formulaire

a l'endroit indiqué.

Sinon, la Régie vous
retournera le formulaire.

Pour des
renseignements
24 heures sur 24

. et 7 jours sur 7.
Québec: 646-4636

Montréal: 864-3411
Ailleurs au Québec: 1 800 561-9749

English version available.

170

| 1| IDENTIFICATION

Fournir tous les renseignements demandés pour chaque personne présente au Québec.
Continuer sur une feuille séparée si nécessaire,

| 2 | INSCRIPTION

Inscrire la date d'arrivée au Québec, ainsi que le dernier pays, la derniére province ou
le dernier territoire canadien de résidence.

Indiquer s'il s"agit d'un séjour permanent ou temporaire, Dans le cas d'un séjour
temporaire, préciser |a raison et la durée prévue du séjour.

Si une ou plusieurs personnes identifiées sur le formulaire sont arrivées a des dates
différentes, indiquer la date d'arrivée de chaque personne sur une feuille séparée.

DOCUMENTS EXIGES (un document d'identité et une preuve de résidence).

A. Document d'identité: (original)

— certificat de naissance ou certificat (carte) de citoyenneté canadienne pour
chaque personne de citoyenneté canadienne a inscrire;

- certificats et permis délivrés par les autorités canadiennes et québécoises de
I'immigration pour chaque personne a inscrire qui n'a pas la citoyenneté
canadienne;

- attestation de séjour aux fins d'études ou de stage a titre de boursier délivrée
par le ministére de |'Education du Québec.

Si une entente en matiére de sécurité sociale existe entre le pays d’origine de la

personne et le Québec, annexer également tous les documents prévus a l'entente,

LES DOCUMENTS ORIGINAUX SERONT RETOURNES PAR LA REGIE SOUS PLI
SEPARE (AVANT OU APRES L'ENVOI DE LA CARTE D'ASSURANCE-MALADIE).

B. Preuve de résidence au Québec: (photocopie)

Le document soumis doit comporter le nom d’AU MOINS une des personnes

A INSCRIRE qui s'établit au Québec. Ce doit étre I'un des documents suivants:

= bail d'habitation (au complet);

~ acte d'achat de la propriété résidentielle (au complet);

~ attestation de |'employeur : I'attestation doit confirmer que la personne occupe
un emploi au Québec d'une durée supérieure a 6 mois. Cette attestation doit
avoir été produite au cours des 30 jours précédant la demande;

- altestation d'inscription_a un programme d'études dans un établissement
d'enseignement du Québec.

Dans I'impossibilité de fournir I'un ou I'autre des documents mentionnés, faire

parvenir une affirmation solennelle (voir la définition 4 la page 3) du propriétaire

ou du locataire du lieu de résidence.

Dans le cas d'un SEJOUR TEMPORAIRE au Québec, la preuve de résidence au

Québec n'est pas exigée.

| 3 | ADRESSE RESIDENTIELLE PERMANENTE

Indiquer I'adresse compléte, sans oublier le code postal et le numérp d'appartement (sl
y a lieu) de I'endroit ou habite la personne de fagon permanente,

| 4 | SIGNATURE

Ne pas oublier de signer et de dater le formulaire. 5'l y a lieu, indiquer a quel titre la
personne qui signe fait la demande et écrire son nom en lettres moulées. Dans tous les
cas, inscrire les numéros de téléphone ol I'on peut joindre cette personne.



A L'USAGE DE LA REGIE DE L'ASSURANCE: MALADIE

n RENOUVELLEMENT D’UNE CARTE EXPIREE

Pour toutes les personnes inscrites a la Régie et dont la carte est expirée ou sera expirée au cours des
trois prochains mois (90 jours).
Les personnes qui reviennent au Québec pour s'établir doivent plutét remplir le formulaire 12 Retour
au Québec. Les personnes qui détiennent un nouveau document d'immigration et qui résident ou
séjournent temporairement au Québec doivent remplir le formulaire 8 Renouvellement de la carte
d’un résident temporaire.

Pour chaque section a remplir, toujours lire les instructions en page de gauche.

N DX ASSURANCE MALADSE (3 DNSPONSBLE] ‘ HOM DE FAMILLE A LA NABSANCE PRENOM USLEL USAGE DE LA REGH
T PORT S 13 | S T L S (N1 T O N T ST SO I S SO S VN S SN S
N DFASSURANCE SOCLALT (% DIrSPORLE ] DATE DE NARSSANLL SEXE CELIRATAIRE MaRIE E SEPARE £ DIVORCEE COMMOMNTE DEFAIT  VIUFVE
ANNEE MO JOUR |8 i‘ = —1 | | I | [ | [ 4
' |
I I Pt P | K L =5 S 5 I == S
LANGUE [f CORRESPONDANCE
| 1
ln.mv.n| ANGLAT |
T HOM DE FAMARLE DU MARI (31 VOUS DESIREZ QUL SO/ SNSCRIT)

NON O DATE DU MARIAGE
i R 1 ’ ANMEE MO IR

PERSONNES QUI RESIDENT AU QUEBEC DEPUIS 4 ANS OU PLUS

AVER VOUS SEIOURNE HORS DU GUEREC 141 1OURS O PLUS [CONSECUTIFS DU NON) 10U
AL COURS DOUNE MERSE AMNED CIVILE DEPUSS LES QUATRE DERMILRES ANMEES ? ) L | PASSEZ A LA SECTION 3 | | REMPLUSEZ LA CASE
DNE PAS BVCLUIRE LES SEICOURS DE 71 JOURS CONSECUTE'S CU MOINS DANS LE CALEUL DES JOURS D'ARSENCE) — ] SEMOLIRS MORS DU QUEREE O-DESSOUS

PERSONNES QUI RESIDENT AU QUEBEC DEPUIS MOINS DE 4 ANS

AN VIS EFFECTUR D% SE OUIRS HORS i 1 O
DU CUEREC DE PLUS DE 21 I0OURS CONMCUTAS ’ ’ |1'Ml[}&lA$lL‘N)NJ | BEMPLISSED LA CASE
CHPLITS CHUE VOUS HANITTEE AL QUENEC T ! o BOAIRS HORS DU CUEREL ©F DESSOUS I

BEMPLIA UNE SEULE HECTION

SEJOURS HORS DU QUEBEC

DATF DE DEPART DU QUEREC i DATE DE RETOUR AU QUIBEC
ANMEE MOR IDUR | ANNEE  MOS  JOum

| SIS MU, S S B o

LIEL D€ SEIOUR (PROVINGE OU PAYS)

| — 4 1 ! A b i 1 4 L i i A 1 i I e A
AN D4 S RO T -
| | vacancss |||ur_uu | | TRAVAL ’ ] oo
DATE O DEFART (0 GUEREC | DATE OE RETOUR AL GUEBEC | LIEU DE SEIOUR (PROVINCE DU PAYS)
ANNLE A0 woum ANNEE A o |
i i L l l I3 i 1 4 43 1 1) 1 i i . + - -
RAISON DA SEROUS . 4 1
| | | ALITRE
| vaLANCES [3[T12 TRANVAIL | pRecisi
TIATE D DEPART 11 QUEREL | DATE DE RETOUR AL QUEREC | LIEU DE SEIOUR (PROVINGE OU PATS)
ANNEE  MDIS  JOUR l ANNEE  MOIS JOUR
i PN (PR NV W (" PO P Al Yo A O P By o S o . ) F i :
RAMSON DU SEICUS [ — — PR
| i
| i VACANCES | ETUDES | ‘ THAVAIL | | rtenin
DATE DE OFPART DU QUEREC | DATE DE RETOUR AL QUEREL | LIEU DE SEXOUR (PROVIRNCE OU PAYS)
ANNEE MoK ot ANNEF MOIS ouUR
i i | | i R el i L L T . T
RASON DU SENOUR T 1 4 . 1 poa
| vAcANCES fuoes. | | v [ frari
I ! L i
3 | ADRESSE RESIDENTIELLE PERMANENTE IMPORTANT
NUMERD | Uk PP
| Si votre carte est
i - R U T S TR - —— L Lo expirée, joindre le
AT OO AT FROVINGE CODE POSTAL domment e]igé_
. R : : ' P : L Pour les personnes de

14 ans ou plus, suivre

4 | SIGNATURE le processus d'authen-

5 3 DATE i ra-
o déclare que les [ scsien coessous PR - b'fficatitoq (ph:utm.l)
renseignements tourmis | X p Q.e signature,
sont vrais et exacts, 7 S e e - = T IR décrit aux pages 2 et 3.

f i CAJS FATTES LA DEMANDE POUR MERE PERE AUTRE " D TELEPYONE : REMDENCE

Quitongue fait une fausse CRiCaIe AUTEE CHIE VRS | =
deéclaration commet une CUER A CUEL TITRE VOUS LA FAITES | | |
infraction. e = P YR K TR TR S R S

PR BT PRENCAA N LETTRES MOULEES. N*IDE TELEFHONE : TRAVAIL 171
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E} RENOUVELLEMENT D*UNE CARTE EXPIREE

Pour toutes les personnes inscrites a la Régie et dont la carte est expirée ou sera expirée au cours des
trois prochains mois (90 jours).

Les personnes qui reviennent au Québec pour s*établir doivent plutot remplir le formulaire 12 Retour
au Québec. Les personnes qui détiennent un nouveau document d'immigration et qui résident ou
séjournent temporairement au Québec doivent remplir le formulaire 8 Renouvellement de la carte
d’un résident temporaire.

INSTRUCTIONS a suivre pour remplir le formulaire 9 présenté en page de droite.

IMPORTANT 1| IDENTIFICATION

: Fournir tous les renseignements demandés.
» Remplissez toutes les

sections du formulaire,
N'oubliez pas d'inclure

le document exigé
(s'il y a lieu).

[ 2'| RENOUVELLEMENT DE L'INSCRIPTION

Repondre a I'une des deux questions. Donner les informations relatives aux séjours hors
du Québec, s'il y a lieu. Continuer sur une feuille séparée si nécessaire.

DOCUMENT EXIGE (photocopie):

Suivez le processus

d‘authentification décrit Carte déja expirée : preuve de résidence au Québec établie au nom de la personne qui
4 la page 2, sauf pour demande le renouvellement, soit I'un des documents suivants:

= bail d’habitation (au complet);

les enfants de moins de ~ acte d'achat de la propriété résidentielle (au complet);
14 ans. Les personnes - attestation de I'employeur : |'attestation doit confirmer que la personne occupe un
de 75 ans ou plus sont emploi au Québec d'une durée supérieure & 6 mois. Cette attestation doit avoir été
exemptées de photo et de produite au cours des 30 jours précédant la demande;

: - attestation d'inscription & un programme d'études dans un établissement
signature. Elles peuvent d'enseignement du Québec,
cependant, si elles désirent Dans |'impossibilité de fournir I'un ou I'autre des documents mentionnés, faire parvenir
obtenir une carte avec une affirmation solennelle (voir la définition & la page 3) du propriétaire ou du

4 locataire du lieu de résidence de la personne qui fait la demande.
photo, suivre le processus

d'authentification.

signez le formulaire 3| ADRESSE RESIDENTIELLE PERMANENTE

3 I'endroit indiqué. Indlguer I aqresse 1_:0rn_p||2le_, sans oublier le code postal et le numéro d appartement (s"il
y a lieu) de |'endroit ol habite de fagon permanente la personne pour qui la demande de
carte est faite.

Sinon, la Régie vous
retournera le formulaire.

Ne pas oublier de signer et de dater le formulaire. 5'il y a lieu, indiquer a quel titre la
personne gui signe fait la demande et écrire son nom en lettres moulées. Dans tous les
cas, inscrire les numéros de téléphone ot I'on peut joindre cette personne,

Pour des
renseignements
24 heures sur 24

k | et 7 jours sur 7.

| Québec: 646-4636

Montréal: 864-3411

Ailleurs au Québec: 1 800 561-9749

English version available.



III. FEUILLE DE TEMPS

LUNDI sortic
M entrée
AM  enirée
MARDI sortic

M entrée
AM antrée
MERC  sortic
M eiilrée
AM  entrée
JEUPDT sortle
1M entrée
AM amé
VEND sodic
PM enirée
AM Tenlrfe
SAM  sorfie
PM eilrée
AM  emirée
EXTRA sortic

1. Carte de pointage 2. Domaine hospitalier
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Nom

Date

no
surtemps temps régulier
AM entrée
sortie
LUNDI =
entré
[ PM sortic
AM entrée
MARD] |—32Llic
entré
PM sortie
AM entrée
MERC |—sortic
entré
PM sortic
AM cntrée
JEUDI | sortie
cnlré
PM sortic
AM entrée
VEND sortie
entré
PM sortie
AM cntrée
SAM sortic
entré
PM sortie
AM entrée
EXTRA sortie
entré
PM sortie
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Commission de la
santé et de la sécurité
du travail du Québec

IV. FORMULAIRE CSST

(réclamation du travailleur)
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Commisston de & Consulter les instructions -
CSST St icinne avant e remplir e formulaire RECLAMATION OU TRAVAILLEUR
w Cocher [0 1. Accident [ 2. Maladie [ 3. Frais d'assistance

sl du travail professionnelle medicale l 4 4 8 7 8 0

(voir note au verso)
A. IDENTIFICATION DU TRAVAILLEUR " S

Nom a la naissance Numero d'assurance Humeéro d'assurance-maladie
sociale
Pranom
“hdrsse Numoro T Reulevand, avenae, e, ang App sone Date de Févénement initial Date de la rechute, de la récidive
Année Mois Jour Heure  Min. ou de Faggravation
= Annce Mois dour Heure  Min,
Ville loealitd Province. pays Codo poskil
Inscnre b aril Sexe Numero de teléphone

Cochorsitaprasente B 1 [ Propristaire, asocie 3. [ Benavote  icrre be montar i AT 1nd, rég

demande vous ou adminisiraleur persannslie Annde our " F , riég.

concerne & lilre

de 2. [] oomestique % oo
B. IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT OU VOUS TRAVAILLEZ

Nom (tmson sociale) de Nempioyeur

Nature de Femploi au momaont dy [évenement

Adiesne Mumero Ha

A, e, o, g Aprpr, sl e HNumdro de Laléphone Numéro de Femplayeur
Ind. ribg. ICSsT)
'\rTﬁn_ 1ocakie Province, pays Code postal

C. DESCRIPTION DE L'EVENEMENT

Woie bes instructions avant de semphinl

T Annee Mos  Jour Heurs  Min | Cocher siia date Nombre de
Dalte du el indélerminde Situation 1. D ::::'L’;""m =" personnes A charge
refour tamibiale Nombre de personnes.
a4 lravail O réotla 2. [ travaitiour —* i charge, y compris
avec conjoint e conjoint
D. RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES
Volre amployour vous | Esi-ce gue volre amployeur
a-1-l payé les 14 premiers | conlinue & vous payer A remplir &' 8'agi dune demande de reparabion de lunaties ou d'un avlre type d'orthese ou de prolhise endommaade par e tait ou 4
d'incapacité de J aprés les 14 jours Foccasion du bavail. Méme si vous n'aves subl aucuno bisasure, vous dever décrire comment cela 8'est produit i b section ©
travnilies? dincapacité de i ol A - —
travailler™ S o, qued sl Signnture die Camployes e
b mantant Ou de son représentan
Az wCoonge?
E] oul D P EI oul D nan $
|
Dale Inscrire los
Sire 1] ﬂ:nn. nﬂnl:t
traing #t numéro
ek ;?el—’: o Annge I Mois I dour ’:
inscrire la bénéficiaire
dale (eonjoint survivani
ou ayani droit)

E. SIGNATURE Je soussigne, autorise la Commission de la santé et de la sécurité du travail du Québec a obtenir tous
les renseignements relatifs a la présente réclamation.

" o . . Sagpinbure du leavasliens o4 de son opdesentng Dt
Conlormement 4 Farlicle 270 do la Loi sur bes accidents du ravail of bos maladios

professionnelles, lo travaillon ou son représontant remel 4 Cemployeus copie du Annewr Mo o
present lormulaire dument recpli el signe.

Certains renseignements concernant le travailleur pourraient étre transmis a d'autres organismes gouvernementaux qui
ontsigné avec la Commission des ententes sur I'échange d'information, conformément a la Loi sur I'accés aux documents
des organismes publics et sur la protection des renseignements persannels.
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Bureaux régionaux de

la CSST

Abilith —
Temiscamingue

33, rue Gamble Ouest
ROUYN (Quebec)
JOK 2R3

(818) 797611

Tedex: D5T7-46540

I

Has-Saint-Laurent

180, rue des Gouverneoars
HIMOUISK] (Quetbec)

G5L BGa

418) 722-3747

Teles 051-86306

Cote-Nard

Au Grand Passage
630, boulevard Laure
bureau 20
SEPT-ILES (Québec)
G4R aNB

(418} 962-7031
Tetex: 051-84191

Estrie

1335, rue King Ouest
SHERBROOKE {Queboc)
J1J 288

(819) 821.5000

Telex. 058-36158

fusplaie

Ee-de-l\lonlréal

144, boulevard Gaspe
P, 5000

GASPE (Quobwc)

GOC 1RO

(418) 368-5510

4 Desjarding
Tour de I'Est, 27 élage

C P 3 succursale Desjarding
MONTHREAL (Quebec)
H58 1H1

15143 B/3-3990

Telex 052-5342

Lanaudicre [ Laurentides Laval Mauricle — Baois-Francs Montéregie Nouveau-Québee
432w de Lonaudawere | 1000, rue Labelle 1700, boulevard Laval 10655, boulovard des Forges | 25, boulevard Latayetie Case postiale 690
JOLH_ TTE (Qusbec] | SAINT-ICHOME [Quebsc) | LAVAL (Quebec) 2¢ tage, bureau 200 LONGUEUIL (Quebec) FADISSOM (Quibies)
J6E 7x1 172 HNG HT75 2G6 THOIS-AIVIERES (Québec) | JAK 587 JOY 2%0
{514) 75%-R0B0D 14} 431 -A000 (H14) GGA- FA0D0D GRZ 49 {514) 463-0020 (D) 638-8978
Tedew: (052-6RG5R Tibex 5B-29G15 Teles 052-4554 (B1%) 372-3400 Telex: DA2-4507
Telex 04337167

Quebec | Outasuais Saguenay —
1, pane Sqmual-Holland th iue Gamenin Lac Sainl-Jean
QUEHEC (Quebec) HULL (et Piace du Fjord
G115 au7 1Y BNG 901, boulevard Talbot
(AH) 6405860 |B19) 778 -B600 CHICOUTIMI (Quebiec)
Telox 041-2332 Teles 053-3518 GTH BPB

(418) 69G6-5200

Telax D51-36142
Bureaux locaux de la CSST
Abitibi — Colte-Nord Gaspésie — Monterégie Gudbec Saguenay —
Temiscamingue 596, houlevard Lafledhe fle-de-la-Madeloine T8, rue Courl 122, run Notre-Dame Nord | Lac Sainl-Jean
17255, 1 Insinun Sullivin Secteur Mingan 200, boytevard Penon Ouest | GRANBY (Queboc) THETF ORD-MINES(Queboc) | 013 boulevard Sacro- Coeur
VAL [0OH [Ouebac) BAIE-COMEAL (Qunbec) | NEW-RICHMOND (Québeg) | J2G 4YS GEG 2.8 CP 1016

WG 104 (514) 3787571 {418) 338-0181 SAINT-

JOP 12
B19) 2. 2724

1=18) 589-6921

GOC 280
[418) 38250091

26, place de 'Entraide
SOREL (Québec)

JAP TED

(514) 743.2727

7. tue Bawe
VALLEYFIELD [{Qucbec)

JBS 1%3
(514) 3718911

ELICIEN [Quebes)
GEK 151
(£18) 6795463

RECLAMATION DE FRAIS D'ASSISTANCE MEDICALE

Il faut produire une seule réclamalion par evenement. Une fois la réclamation
expediee a la CSST, si vous avez d'autres frais a faire rembourser, expédiez
seulement l'original des factures en précisant sur une note d'accompagnement
vos nom, adresse, numeéro de téléphone, numéro d'assurance-maladie, numéro
de reclamation et date d'événement.

Pour les frais de déplacement, veuillez utiliser le formulaire no 382 intitule
"RECLAMATION DE FRAIS". Ce formulaire est disponible dans nos bureaux
regionaux et locaux.
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VOTRE PROTECTION EN CAS D’ACCIDENT DU TRAVAIL
OU DE MALADIE PROFESSIONNELLE

Lorsque vous étes victime d'un accident du travail ou que vous
eles allein! d'une maladie prolessionnelle, une loi vous proté-
ge: la Loi sur les accidents du travail el les maladies proles-
sionnelles. Elle vous garantil le droil a I'assistance medicale el,
si volre etal le requiert, |2 droil a l'indemnisation, a la réadapta-
lion el au relour au Iravail. C'esl la CSST qui est chargee
d'administrer les services prévus par ceile loi el de s'assurer
que vous pouvez exercer les droils qu'elle vous donne.

LE DROIT A L’ASSISTANCE MEDICALE

Dés que vous éles blesse lors d'un accident du travail ou que
se manifesle une maladie professionnelle, vous avez droil a
tous les soins médicaux que requierl votre @lal, ainsi qu'au
remboursement de divers Irais.

C'est vous qui choisissaz volre médecin. S'il y a lieu, vous
avez egalemenl le choix du cenlre hospilalier ol vous serez
traite, a moins que les s0ins requis n'y soient pas disponibles
dans un delai raisonnable.

LE DROIT A L'INDEMNISATION

La perte de votre revenu

Si, a cause d'un accident du travail ou d'une maladie profes-
sionnelle, votre medecin vous prescrit un arrét de travail, vous
recevrez des indemniles pour la perte de salaire occasion-
nee. Sl y a lieu, ces indemnités continuent a vous élre
versées pendant volre réadaplation el jusqu'a ce que vous
soyez a nouveau en mesure d'effectuer votre travail ou sinon,
d'occuper un autre emploi convenable.

Pour la journée méme de I'accident, votre employeur doil vous
verser volre salaire net, Pour les qualorze jours suivants
pendant lesquels vous £tes incapable de travailler, c'est égale-
ment lui qui vous verse des indemnités. Leur montant corres-
pond a 90% du saiare net que vous auriez normalement
touché pendant celte période. jusqu'a concurrence du maxi-
mum assurable lixe par la CSST.

A compler du quinzieme jour qui suit celui de votre accident ou
le debut de volre maladie, c'est la CSST qui doil vous verser
les indemnités de remplacement du revenu. Ces indemnites
sonl payées toutes les deux semaines. Leur monlant esl
calculé sur la base de 90% du revenu nel retenu que vous
tirez annuellement de volre emploi, jusqu'a concurrence du
maximum assurable fixe par la CSST, et qui tient comple de
volre situation lamiliale

LE DROIT A LA READAPTATION

Si, a cause d'un acciden! du travail ou d'une maladie profes-
sionnelle, vous étes alteinl d'une incapacilé permanente, phy-
sique ou psychique, la CSST en évaluera les conséguences
directes. S'il s'avére que vous connaissez des problémes de
reinsertion sociale el professionnelle, dus a voltre acciden! ou 3
votre maladie, vous serez appelé a participer a I'élaboration et
a la mise en oeuvre d'un plan individualisé de réadaptation.
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Lorsque vous effectuez un travail pour un employeur, vous
éles ainsi assuré contre tous les risques d'accident ou de
maladie professionnelle. Vous n'avez rien a débourser pour
celte assurance: c'est volre employeur et les aulres em-
ployeurs québécois qui en assument tous les couls par les
colisations qu'ils versent chaque année a la CSST.

Les Irais suivanis vous seront remboursés par la CSST. .
+ les médicaments el les aulres produils pharmaceutiques
prescrits par votre médecin,
* les orthéses el les prothéses prescrites,
« vos Irais de déplacement el de séjour pour des visiles
meédicales ou des lraitements, ainsi que ceux de ia
personne qui vous accompagne, si nécessaire.

Conservez bien tous les originaux de vos faclures, pour
étre rembourse.

Les dommages corporels

Il se peul qu'a la suite d'un acciden! du lravail ou dune
maladie professionnelle, vos capacités physiques ou psychi-
ques restenl diminuées d'une fagon permanente. Dans ces
cas, en plus des indemnilés auxquelles vous avez déja droit
pour la perte de volre salaire, la CSST vous versera un
montanl forfaitaire. Elle le fixera d'apres un bareme qui tient
comple d'une part de volre perte d'intégrité physique el psychi-
que el du préjudice esthétique, de la douleur ou de la perle de
jouissance qui en résulte, el d'autre part de volre age.

Le décés d'un travailleur

En cas de deces d'un travailleur a la suite d'un acciden! du
lravail ou d'une maladie prolessionnelle, les personnes a sa
charge regoivent des indemnités de la CSST, Celles-ci leur
sont versées sous forme de montanis lorfaitaires, a l'exception
de certains cas precis ou elles prennent la forme de renles,

D'autres indemnités

Vous avez également droit a des indemnilés pour les domma-
ges causés a vos vélements par un accident du travail, ou par
une orthese ou une prothese que vous devez porler a cause
des suites d'un accident du lravail ou d'une maladie profes-
sionnelle. La réparation ou le remplacement de ces ortheses
ou prothéses, si elles sont endommageées involontairement par
le fail de votre travail, sont également couverts par la loi.

Ce plan peut comprendre des programmes de réadaptation
physique, sociale el prolessionnelle, selon vos besoins. Il a
pour but de vous fournir les outils et l'aide nécessaires pour
?ue \lr[ous puissiez retrouver volre autonomie el retourner au
ravail.



LE DROIT AU RETOUR AU TRAVAIL

Des que vous redevenez capable de reprendre volre travail a
la suite d'un accident du travail ou d'une maladie prolession-
nelle, vous avez |e droil si vous remplissez cerlaines conditions
de reintegrer votre emploi ou un emploi équivalent soit dans
I'élablissement ou vous travaillez ou dans un autre élablisse-
ment de volre employeur

Vous conservez volre salaire, volre ancienneté el les avanta-
qes dont vous bernclicieriez si vous aviez continué a occuper
volre emploi,

Dans le cas ou volre entreprise comple 20 travailleurs ou
moins au momenl de |'évenemenl, VOUS POUVEZ eXercer ce
droit au retour au iravaill jusqu'a un an apres le début de voltre
incapacité. Si elle compte 21 travailleurs ou plus, cette échéan-
ce es| de deux ans.

Le droit au retour au travail s'applique au travailleur qui, a la
date ou il est victime d'un accident du travail ou atteint d'une
maladie prolessionnelle est lie par un contral de travail a durée

LES RECOURS

Vous éles protége contre toute sanction que volre employeur
prendrail a volre endroil @ cause d'un accident du travail ou
d'une maladie professionnelle ou de I'exercice d'un droit prévu
par la loi. Si vous failes l'objet d'une telle sanction, ou que vous
eshimez que vous etles lese par une decision de volre em-
ployeur, vous pouvez uliliser a volre choix la procedure de
griefs prevue a volre convention collective ou soumellre une
plainte a la CSST

Si vous eslimez (ue vous éles lese par une decision de la
CSST, vous pouvez lui en demander la révision en vous
adressanl au bureau de révision de sa direclion régionale.
Dans le cas ou vous vous croyez lésé par la decision rendue

indeterminee, ou a durée délerminée sl redevien! capable
d'exercer son emploi avant la date d'expiration de son contrat.

Si vous demeurez incapable d'exercer volre emploi, vous avez
priorité pour occuper le premier emploi convenable qui devient
disponible dans un établissement de volre employeur, avec le
salaire et les avantages liés a cet emploi ou un emploi conve-
nable, en tenant compte de volre ancienneté el du service
conlinu que vous aurez accumulé. Ce droil s'exerce sous
reserve des regles relatives a l'ancienneté prévues par volire
convention collective. S'il y a une dilférence entre votre nou-
veau salaire et celul que vous louchiez dans volre ancien
emploi, la CSST vous versera des indemnités pour combler
celle diftérence.

En attendant que vous redeveniez capable d'exercer volre
emploi ou un emploi convenable, volre employeur peut vous
assigner temporairement un travail, Celle decision peul étre
prise si votre médecin juge que ce travail comporte des avan-
lages pour volre réadaptation el ne nuit pas a volre sante.

lors de celle révision, c'est la Commission d'appel en maliere
de lésions professionnelles qui rendra la décision flinale.

Vous avez aussi des recours dans l'exercice de volre droil au
retour au lravail. Si vous vous croyez lese, vous pouvez avoir
recours a la procédure de griels prévue a volre convention
collective. En I'absence d'une lelle convention, les modalites
d'application de volre droit de retour au lravail sonl deéterrmi-
nées par le comilé de santé et de sécurilé de |'élablissement
ou esl disponible 'emploi que vous avez le droil de réintégrer
ou d'occuper. En cas de désaccord au sein de ce comité ou si
vous étes insatislail de ses recommandalions, vous pouvez
demander lintervenlion de la CSST.

altestalion modicale

formulaire ci-joint

permanento

POUR BENEFICIER DE LA PROTECTION DE LA LOI,
VOUS DEVEZ REMPLIR CERTAINES OBLIGATIONS

— Aviser votre employeur ou son représentant de votre accident du lravail ou de volre maladie prolessionnelle, le plus
10t possible. oe préférence avant de quilter I'élablissement.

— 51, aprés la juurmee de l'accidenl, vous éles incapable de reprendre volre travail, fournir @ volre employeur une
S volre incopacite de travaller se prolonge au-dela de quatorze jours, produire une réclamalion a la CSST sur le

— Fournir lous les renseignements qui vous seront demandes par la CSST.
- Vous soumetire aux examens medicaux requis par volre employeur ou la CSST, dans les limites prévues par la loi
Suvre les trallements médicaux que volre médecin eslime nécessaires.
Informer san: délai la CSST de toul changement dans volre sitlualion qui peut allecter le montant de vos indemnilés
- Informar volic employeur de la date de volre relour au travall et du lait que vous conserverez ou non une incapacile

— Retourner au fravail des que vous éles en mesure de le laire.

POUR TOUT RENSEIGNEMENT ADDITIONNEL, COMMUNIQUEZ AVEC LE BUREAU DE
LA CSST DE VOTRE REGION: SON PERSONNEL EST LA POUR VOUS AIDER.
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V. FORMULAIRE D’ABSENCE

B o)
TR v e IR TR B Yy

Recyclage

183



Date:

PERMIS D’ABSENCE

Le present permis d'absence est demandé par:

No. de pointage: Nom:

Duree: - :
jour(s) semaine(s) mois

Du: au:

Il est entendu que I'employe(e) ci-dessus devra se presenter a son travail a la fin de son conge temporaire sous
peine de mesures disciplinaires.

Permis accorde par:

Contremaitre d'équipe:

Superviseur du service:

Chef de service:

Direcleur de l'usine:

184

1 BLANC - Exemplaire de 'employe(e)
2 JAUNE - Exemplaire du service
3 VERT - Exemplaire du personnel 60223 R10-89



BUREAU CHOMAGE

VI. FORMULAIRE D’EMPILOI

N s
N =®

1. Domaine hospitalier 2. Domaine minier 3. Recyclage

4. Restauration S. Textile 6. Transport
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- Domaine minier

Restauration



A | e c
CODE
ETUDIANT |

OFFRE DE SERVICE

Latss, asgrenents dumandes som néecessaies A U'évaluption de votre candaature,
IO L dumbauchis dis p handicapees «f nous offrons a tous des chancus egalés o emplo

I4.B. VEUILLEZ UTILISER DES CARACTERES D'IMPRIMERIE S'IL VOUS PLAIT

NOM : PRENOM

ADRESSE

TELEPHONE i) 1 (travanl) ——— === _ imessage) =

Pour fraweaition aur Gt o0s dewiez elie 501 cloyen canadion, s mmigrant regu. sod detomr un permis de avanl, Avez-vous le droil de lravailier au Canada ?

Mo O NUMERC D'ASSURANCE SOCIALE DATE DE NAISSANCE

|

Postiez vous un cimplon ¢ olea TITRE D'ETUDIANT 2 O Mon
Retournez vous aix ETUDES A TEMPS PLEIN EN SEPTEMBRE PROCHAIN 7 O MNon
Eles vous et por gaeigs un trovafiank fei 2 O | Non

Si Oui : NOM, PRENOM

VOTRE LIEN AVEC LA PERSONNE QUI VOUS REFERE :

EMPLOI POSTULE

TITRES D'EMPLOI | N 2 e a
DISPONIBILITE Irimethiate a compter du = pupreavisrequisde____ ——
fotnps comgel Tenps partie) s s5en sut appel
QUARTI(S) four Soir Nunt Fin.de semams Hotanan
Avisz vouis dein o uit umypion ';c'; 1 | Non [ Our A guelie date 7 = —
Aviaz -vous dog fravaille 161 L4 Non Chn En guelle annew ?_

S ronques pown erophon pee cole detemer vous un CERTIFICAT DE QUALIFICATION ou un PERMIS DE PRATIQUE ou otes vous MEMBRE D'UNE
COHRPORATION OU D'UNE ASSOCIATION PROFESSIONNELLE ?

Mom X e # patins - Dt ef'gxpiriaticn

VOIS PO va? oS Lt (a7 ole vodnes (vos) limilahion (51 ph"tilﬂlllﬂ:'-i OU IRIncapi s s ure selechon Apled Qo alre provoe
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:MOINS D'UN SEC.V  spécitiez:

FORMATION

ETUDES SECONDAIRES (Cochez le derier niveau reussi)

[]sec.v

ETUDES COLLEGIALET - UNIVERSITAIRES - AUTRE(S) FORMATION(S)

[ ] AUTRES

INSTIT

MoN

TITRE DU COURS

DERNIER NIVEAU REUSSI

DUREE
Du Al

1. Pas du toul 2. Un peu

ANGLE

frangars

INSCHIVEZ LES LANGUES QUE VOUS PARLEZ, LISEZ OU ECRIVEZ.

3, Assez bien 4, Tres bien
PARLEE LUE ECRITE
5 —— A5 5
15 ) ‘5
5 5 5

INDIQUEZ LE NIVEAU APPROPRIE SUR UNE ECHELLEDE 1 A S

5, Excellent

ADRESSE)

1.EMPLOYEUR (NORM

TITRE D'EMPLOI —

SUPERIEUR IMMEDIAT —

SOMMAIRE DES FONCTIONS

2.EMPLOYEUR (NOM ADRESSE) =

TITRE D'EMPLOI

SUPERIEUR IMMEDIAT

SOMMAIRE DES FONCTIONS LS

3.EMPLOYEUR (NOM (0RESSE)
TITRE D'EMPLOI
SUPERIEUR IMMEDIAT =

SOMMAIRE DES FONCTIONS

DUREE pu AU
TELEPHONE ( )
DUREE pu e -
TELEPHONE { )
- DUREE oy A B
TELEPHONE (_ ) I
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COMPLETEZ LA SECTION APPROPRIEE A
'EMPLOI POSTULES

PERSONNEL CLERICAL

(commis, daclylo, secrétaire...) A :
Remplissez le tableau suivant en précisant la valeur de votre expérience en lerme de mois ou d'années.

SANS EXPERIENCE VALEUR DE L'E .PERIENCE DERNIERE
FORMATION COMPLETEE ) PRATIQUE
(cochez) NOMBRE D'ANNEES NOMBRE DE MOIS EN19...
DACTYLO mots / min.
STENO mols / min.

TERMINOLOGIE MEDICALE

Reésumes de dossier

Rapports d'examen

Protocoles opératores

Publications scientiliques

Demandes de subventions

BUREAUTIQUE - Traitements de lexte

1.

2

3

AUTRES LOGICIELS

1

2

3 |

AUTRES EQUIPEMENTS ET/OU COMMENTAIRES

SECTION 2
PERSONNEL TECHNIQUE, PROFESSIONNEL OU DE METIER

Résumez-nous les equipements que vous maitrisez bien et/ou loute information que vous jugez pertinente en regard de vos activités pralessionnelles.




PERSONNEL DE SOUTIEN
Aupres des béneliciaires (préposé sur les unilés de soins, en ergolhé elc,)
Services de menager, i

magasin, buandem !mgnrle nmsagmm elc.)

DANS VOS EMPLOIS ANTERIEURS, QUELLE EST LA VALEUR DE VOTRE EXPERIENCE EN TERME DE MOIS OU D'ANNEES ?

NOMBRE D'ANNEES NGMBRE DE MOIS DERNIERE EXPERIENCE

EN19..

ENTHETILN MENAGEH

BUANDERIE ET LINGEFIE i

'RESTAURATION ]

SERVICE ALIMENTAIRL D-‘\Nf: LN HOPHIAL i i

SERVIC[ D'APPROVIS! \)NNLM[NT . o= . - o

SERUICE D[ MI:SSAG “RIE - TS = s

SERVICES AUPRES DES BENEFICIAIRES

DANS LES DEUX DERNIERES ANNEES AVEZ-VOUS ... ? (COCHEZ LA GOLONNE APPROPRIEE)

Jamais R 1 Al i Regulie 1

aupres des malades, des p Aagees ou handicapees

nllr-clus- (1(:5 soins d'hyeoe aupres des malades, des personnes agees
ou handicapées

Tovanller avvisc e poibalie: oo voris dones de Findonation

ravaille avec le public oo occasionneliement les gens elaien! agressils

fan du travail a la chain

fail du porhionnement de nourmiture sur une chamc de produclmn

m-w, une Pﬂlnsr.l)ua. a rolation

d|lpl.|u: dl:'S charges dL’ ,,Iu dir 15 kg (33 Ibs)

lail des aclmlvs mlalun 5 a la réception, a la verilication el au classemenl de
marchandises dans un o ru-ml ou un service d approvisionnement

travaille le soir

travaille la nuil

ravaulle la hn de seman.

COMMENTAIRES

Bt naped ader o okl
1 ot

SIGNATURE ) T oae
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79 Gaz )
Métropolii:

FAVT, du Havee, Mt
Case postale 6111, So

in
CUuebee HZK 2X3 — (H14) 5983444
A", Montréal, Québec H3C 3H9

Emploi postule:
Jo recherche un p

Jie desie bovaniher

Diaster e dhisponiboils

3. Penmanent |1 Temporaire LI Ete (1 Stage )

Montieal métropolitain 1) Québec (1 Rouyn Noranda [

Chicoutinn {1 Trois-Rivicres [ Sherbrooke 121

. . Salaire demande:

Renseignement:

MNoin

Aaliarssar

Pelephionn: manson

Genéralites

Ul wouss o suegies
Cocher et complet
11 Curneuham vitin,
11 Permus de cond:
11 Fin dega solhen

o ate aFemyg:
pon b service:
11 Dians le cadie o

ey Damni: warbon
tcthothes de s

Vener ke natune o

personnels
Prenom: —— _.. No Ass. Socale: L -
[LTTH RS o I..uislj'l—“ - ) o
\'I“U h - - 4 = i § Ct;jlj Df:::‘,li‘ll-“h__
) bureau ou message ( ) R el i b
ST

ar vous adresset O notre compagnie?
st apphicabile:
Spont

¢ Classe Il Je posscéde une automobile

nenplor @ volie compagnie le ___eljapassé O tesls et/ou [J entrevues.

e volre compagnie de a

wogramime: d’embauche de personnes handicapaes, auguel Gaz Métropolitain participe, et pour
S candhdature, je désue vous faire part de mon handicap qui nécessiterait 'adaplation de vos
stion (test, entievue, L. ) a ma situalion,

on handwap:

—w

Connaissance dc:

Langues

(NGRS
Anglins
At

langues

Parlécs Ecrites
1rés bien bien Taible trés bien bien laible
L3 L1 (W] 1] ] 1
1] L1 1 1] L L]
(N 11 1] 1 1] Il

b s e
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Scolarité

Nom de

Niveau I'institution

Diplome obtenu

et/ou specialisation

Année
d’obtention

Secondare

Collegial

Universitaire

Post-universita

Institut technigue

Formation compléementaire

1 J'ai participe « des séminaires, colloques, autres =

(1 Je poursuis ces etudes (cours suvis / dipldme wisé). _

1 Je swis membre d'une association, sociélé ou corporation professionnelle

Connaissances technigques

Cocher parnus [t

Dactylo frang

Dactylo angls

Dictaphone

Traitement e

Micro-ordinat,

Je détiens ur

Autre (dessin

Saisie de donr

3

1se (M/Mn 1

se  (M/Mn | [

Standard téléphonique,

texte, modéle / logiciel:
iees, modale

ur, fangage /7 logs

2 att

iechmigue, )

wabileles suvantes, celles que vous avez

Steno francaise

Sténe anglalse

MIMn )
MM )
mociéle B

Afin d'effectucr mon métier, je détiens une license, un permis ou une carte de compétence (specifiezh:

taton du cours “Sécurité generale sur les chantiers de construction™ suvi en 18

[RF)




DN TEE #
Expérience de travail (mentionnez tous les emplois passés en debutant par volre emploi actuel ou le plus récent)

Durée de 'emplor e - e e ___ Fonction . R

Nam de la compat e __ Adresse: __ = e =
Telephone ( Genre d'affaies

Saiare au depart Nom du supéneur

Principales reahsat.cns : —

Motif du depart

Duree de 'emplol de iy a._ Fanction: =

Nom de fa compagne Adresse

Telephone | Genre d'affares:

Salane au depart e Nomdusupereur

FPrincipales realisations x

Mouf du depart - . . i = =
Duree de I'emplo:. de a Fonction:

Nom de la compagrie: Adres S -

Telephone | Genre d'affares: - = ==
Salaire au depart Nom du superieur

Principales réalisat o

Motif du depart

Duree de l'emplor ce a Fonction: =

Nom de la compa Adresse

Télephone ( Genre d'atfaires:

Salare au depart Nom du supérieur — e

Prncipales realisations

Mouf du depart

Autres détails sur vos aptitudes el expénence que vous croyez Wile de mentionner

VEUILLEZ NOTER: al Un examen meédical est requis avant l'embauche,
b) Toute fausse declaration sur cette demande d'emplor constituera une raison de renvolimmediat st
embauché.
¢l Jaccepte que mon engagement me soit confirme qu'aprés venfication des références d'empic

Signature du candidat : Date
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Le (la) candidati

ne dail pas ecrire sur cette page

l Signature

[ Reférele) po

Remarques de l'intervieweur

seconde entrevue avec le représentant de servic

Nom du représentant de service

Remarques du

représentant de service

B 10 (-

Heure

Signature b ___ Date
A compléter si le (la) candidat(e) est embauché(e).

Dale de nal .

Personne a aveite én cas d'urgence: Nom —
Adresse Téléphone: _




ité en

uesti r

Gaz Métropolitain désire assurer I'équité en matiére d'emploi. Dans cette oplique, des mesures ont été élaborées dans

le but d'éliminer toutes formes de discrimination.

DE D’

iere d'emploi

"auto-identification

L'une d'elles est la compilation statistique de données sur le groupe d'appartenance (femme, minorité visible,

autochtone, handicapé) des candidatures regues.

A cet effet, les renseignements suivants sont recueillis. Toutes les informations que vous fournirez sont confidentielles

el ne seront wilisees qu'a des lins slalistiques.

1. Numéro d'assurance sociale =

2. Région de résidence

0 Montréal 0 Mauricie O Rouyn-Noranda
0 Laurentides O Estrie O Saguenay / Lac St-Jean
0 Montérégie O Québec
3. Sexe
0 Masculin O Feminin

4. Handicap

Considérez-vous étre atteint d'une déficience permanente d'ordre physique, mental,
psychiatrique ou d'apprentissage qui vous limiterail dans un éventuel travail ou dans

la vie de tous les jours ?

O Oui 0O Non
i les:

- probléme de coordination

- grave trouble de la vue

- grave lrouble de |'ouie

- probléme d'élocution

- probléme de molricité
(ex. paralysie, membre
ampute, ...)

- difficulté de développement mental

- probléme psychialrique

- probleme d'apprenlissage (ex. dyslexie)

- paralysie cérébrale

- maladie controlée (ex. épilepsie,
schizophrénie, ...)
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“
5. Autochtone .

L'autochtone est une personne indienne inscrite ou non, inuit ou métisse.

Vous considérez-vous comme étant autochtone ?
O Oui O Non

6. Minorités visibles

Le membre d'une minorité visible est une personne de race ou de couleur autre que celle de la
majorité de la population canadienne.

Vous considérez-vous comme élant membre d'une minorité visible ?

g Oui O Non

Si oui, précisez laquelle

chinoise
japonaise
philippine
coréenne
noire (d'Afrique, des Antilles, du Canada ou des Etats-Unis)

asiatique occidentale et arabe (Arménie, Egyple, Iran, Irak, Palestine, Liban ...)
asiatique du Sud-Est (Birmanie, Laos, Viel-Nam, Thailande, Cambodge ...)
indo-pakistanaise (Bengale, Pakistan ...

autre precisez

DOooDOoOooOooOoao

7. Je préfére ne pas remplir le questionnaire d’'auto - identification.

Numéro d'assurance sociale Date
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Demande d’emploi

Veuillez écrire lisiblement ou en lettres moulées et répondre a loutes les questions. Tous les renseignements
seront confidentiels. Ce document constituera un dossier permanent si vous étes engagé. Les réponses ne
doivent inclure aucune référence a vos origines nationale, raciale ou religieuse.

Nom de famille

N de télephone a domicile

Prénom Autre préenom

N® de téléphone au travail

Adresse acluelle N rue Ville Prow

Code postal

Depuis quand?

“Adresse precedente
au Canada

N° e Ville Prov

sl il

Etes-vous légalement aulorisé a travailler au Canada?
Coux qui ¥y son aulonses sonl les ciloyens canadiens, les
I+l regUS Ou o'un permis de travail valide

Code postal

Depuis guand?

N d’assurance sociale

Emplot désire

51 vous éles engage, quand seriez-vous prét 4 commencer?

Si vous avez sollicité un emplol dans l'usine rémunéré sur une
base horaire, pouvez-vous travailler par équipe? e de nuit. eic

-;\-;ec-vous déja travaillé peur nouse 7

Si Qui, Quand?

Commen! avez-vous entendu parler de pelre umfmgn;'e. 7

Avez-vous des parents 4 lemploi de netre Com ngn'le. 4

ou ]
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Veuillez écrire lisibl nt ou en lettres

Indiquez le niveau d'équivalence pour cetle province.

Périoge d'éludes Principaux Année complétéa
Nivesu De:moisian. | De:moisian. cours suivis dipldmesicerificats
Nom de I'ecole secondaire
Nom du C.E.G.E P.{ou équivalent)
MNom de I'univarsile
Nom des écoles de cours par correspondance, du soir
ou I'école commerciale
Aulre
Edlquez les prix scolaires requs:
Participation et rdle dans les activilés scolaires el sportives.
PR ge el prog de tous les suivis lorsque vous Iravailliez pour d'aulres compagmes
Langues: indiquez los autres langues écrites et parlées sufflisamment bien pour les utiliser dans volre travail,
Remarque: N'indiquez que les domaines qui ont un rapport avec I'emploi sollicité.
Emplois d'usine
c"‘l':l"" Compétences Années Mois c°i:'|'“ Compélences Annges | Mois
Indiquez les machines que vous pouvez
Opérateur de monle-charge uliliser
Soudage - spéciliez le genre
Autres compétences lechniques
Leclure de plans
Emplois de bureau
ct H.:I ’ Compétences Annéas Mois c'“l':l"“ Compétences Années Mols
Sténographie
Diclaphone Vilesse:
Machine a perforer Indiquez les aulres appareils de bureau
Vilesse que vous pouvez uliliser
Daclylographe
Vitesse:
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Is | de gestion [ de surveillance

Ind vOs l'emplon

Intérdls - Les réponses ne dowent inclure élé 4 vos orig lional ou relig!
Associations ayanl un rapport avec 'emploi el postes
Compdlences | inlérdts sans rapporl avec l'ampl e .

Inscrivez dans I'ordre, en commengant par le dernier employeur.
Nous ne communiquerons pas avec volre employeur acluel sans volre aulori

Nom de la compagmie

De: moisiannée A moislannée

Adiesse Nom du supérieur immédial
Dernier poste Salaire au début Salaire actuel
Taches Raisons du départ

Pouvons-nous. communiquar avec col employeur?

Oui D Non D

Nom de la compagnie

De: moislannée A molislannée

Adresse Nom du supdrieur immédiat
Dernier poste Salaire au débul Salaire acluel
Taches o |Raisons du départ
¥ avec col

Oui D Nona
Nom de la compagnie De: moisiannée A: moisiannée
Adresse - Nom du supérieur immédiat
Dernier poste Salaire au débul Salaire actuel
Taches o N ] ] = Raisons du départ _
- - |Pouvons nous avec col paur?

Oul [j NmD

Nom de |a compagnie

De: moisiannee A moisfannés

Adresse

Nom du supérneur immédial

Dermier poste

Salaire au débul Salaire acluel

Taches

|Raisons du départ

Ow D Non D

une feuille

en cas de besoin



Uonnez les Noms de 10(s personnes avec qui vous N'avez aucun lien de parenlé et qui n'ont pas é1é vos employeurs. Ces personnes doiven! vous avoir connu

depuis plusi

anndes. N'i

pas les noms de prélres, pasleurs ou minisires.

Adresse

Prolession

Nombre d années
de connaissance

L'acceptation esl sujette aux conditions suivanles et aux déclarations des présentes que j'ai signées comme étant
vraies el exacles.

1. Je participerai aux régimes d'avantages sociaux collectifs, actuels et futurs, el je donnerai tous les
renseignements requis pour la gestion des régimes d'avantages sociaux collectifs (preuve d'age, état civil,
nombre de personnes a charge, sexe et désignation d'un bénéficiaire).

2. J'acceplerai de passer des examens médicaux (y compris des prises de sang pour analyse) avec un médecin
choisi par la compagnie, au momenl délerminé par cetle derniére, et j'accepterai que la médecin rapporte
tout résultatl qui pourrait affecter ma capacité a exécuter le travail que |'ai sollicité. Des examens meédicaux
pour des raisons de sanlé et de sécurilé peuvent élre requis aprés embauche.

3. Je fournirai les documents élablissant la preuve que je peux légalement travailler au Canada. (Citoyenneté
canadienne, visa de travail ltemporaire ou statul d'immigrant regu.)

4. Je me conformerai & tous les réglements el a toules les instructions de sécurité.

5. Ayanl conscience que la compagnie doit prendre des mesures de sécurité, j'acceplerai de me soumetltre a
une fouille de ma personne par un agent de sécurité ou (dans le cas d'une employée), par une agent de
sécurité, & une recherche ou a une fouille par un dirigeant ou un employé autorisé de la compagnie, de mes
vélements, biens personnels, ou autres colis ou effels que je peux avoir avec moi lorsque je suis a l'intérieur
ou prés des locaux de la compagnie, el a la saisie ou la rétention par la compagnie de loul objel dont je ne
suis pas en mesure de juslifier la possession.

6. J'accorde volontairement a la compagnie le droit de mener une enquéte approfondie sur mes emplois
antérieurs el j'accepte de collaborer auxdites enquéles.

Signature du candidat

Date__
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FORMULAIRE D'EMPLOI

Les renseignement qui vous sont demandés nous sont nécessalres pour
connaitre vos goiits, vos intéréts et vos expérience.

2 choix

Adresse :

Code postal: Tel.

Numero d'assurance sociale :

Numero de dossier (B.E.S.) :

Date de naissance : Age

Permis de conduire : Oul Non Classe

Langues parlées : Frangais Anglais Autres

Bureau :

Adresse:

Agent : Tel.

Montant ctu

Situation budgétaire & familiale

.HABITE: En chambre Co-location A loyer
Nbrs d'enfants a charge
Coupure sur le chéque
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]

. Temps total sur le marché du travail:
]

Reférence.

Qui vous a référé au Resto Pop:

Avez-vous déja complété une offre de service ou travaillé ici ?
Non Oui Si oui, guand?

Niveau complété :

Dipldéme obtenu :

Expérience de travail :

Quelles sont vos expériences de travail

0

Qo&mgn;aicg: confidentiels (Santé;physique
psychologique,alcoolisme, burn-out,difficulté,etc.)

Signature : Date :
(a4 1'usage du service du personnel seulement.)
Appelé le i Débute le
Poste
Eguipe

A été refusé :
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FORMULE D'APPLICATION

APPLICATION A TITRE DE :

No. Assurance SBoolale : Date de nalesanos :
Nom:
Nom de famille Prénom
Adresse : -
Numére  Rus Appt. Vitle Code Postal Téléphone

Etes-vous & I'embauche d'une autre compagnie qul pourralt restreindre votre disponibllité &
notre compagnle ? Oul [_] Non [[] Sl oul, expliquez

Avez-vous dé|a travalllé pour notre compagnie ? Oul ] Non |:] Sloul,quand ? _____

Connalssez-vous des gens & notre emplol ? Sioul, qul ?

Comment avez-vous été tétéré cher Arsenault Transport ?

EXPERIENCE DE TRAVAIL

Nommez votre dernler emplol ou un emplol semblable au poste demandé :

Compagnie Lisu -
Téléphone Supervisgur

Dates travalilées : Do A Salaire

Ralsondudépart: .

EDUCATION

Nommez la dernlére école & laquelle vous avez été Inscrit :

Etes-vous étudlant présentement ? Oul [_] Non [_] Dernier nlveau completsé :

Parlez-vous I'anglals 2 Oul [T] Non [T] Parlez vous d'autre langues ? Oul (] Non ]

Sl oul, laquelle ou lesquelles 7

( sulte au verso )




DISPONIBILITE

Veulllez entrer vos disponibllités :

LUNDI | MARDI |MERCREDI| JEUDI |VENDREDI| SAMEDI|DIMANCHE

Matin

Apras-
Midli

Solr

A comblen de km ( environ ) demeurez-vous de notre compagnle ?

Comment vous rendrez-vous au travall ?

EN CAS D'URGENCE

En cas d'urgence, nous pouvons rejolndre ;

Nom Téldphone

Nom Téléphone

Nommez deux personnes qul vous connalssent depuls au molns un an el qul pauvent donner une rélérance sur vous. Ne pas
nommer parants ou employés de Arsanauk Transport :

Nom Téléphone Nom Téléphone

Jaulorise Arsenautt Transpon & contacter mon employeur précédent, réléroncos données ou 10Ut autres parsonnes pouvant
donnar da Mnformation relatlve sur l'authentichté des affimations du présent documant an relation avec lemplol postulé. Je
comprand qua fausser I'lnformation de la présente ou de refuser de me conformar & cerlalns tests médicaux pauvent & niralner
mon congédiement Immédiat de chez Arsenault Transport Liée.

Signature Date
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DEMANDE D'EMPLOL

EN LETTRES MOULEES POSITION DEMANDEE
NOM PRENOM

ADRESSE APP.

VILLE PROVINCE

CODE POSTAL TELEPHONE

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

DATE DE NAISSANCE NO. D'ASSURANCE SOCIALE

TAILLE POIDS

ETAT CIVIL: CELIBATAIRE ( ) MARIE(E) ( ) DIVORCE(E) ( ) SEPARE(E) ( ) VEUF (vE) ()
NOMBRE D' ENFANTS AGES

LANGUES PARLEES: FRANCAIS ( ) ANGLAIS ( ) AUTRES PRECISEZ ( )

ETES-VOUS PRESENTEMENT SOUS LES SOINS D'UN MEDECIN?

AVEZ-VOUS ETE HOSPITALISE(EE) DANS LES DOUZE DERNIERS MOIS?
S1 OUI PRECISEZ

AVEZ-VOUS DEJA EU UN ACCIDENT DE TRAVAIL?

PERSONNE A REJOINDRE EN CAS D'ACCIDENT

LIEN DE PARENTE TELEPHONE

MOYEN DE TRANSPORT: AUTOMOBILE ( ) AUTOBUS ( ) METRO ( ) AUTRES ( )

POSSEDEZ-VOUS UNE VOITURE
SI OUI: MARQUE ANNEE PATEMENT PAR MOIS

FORMATION SCOLAIRE

DERNIERZ ECOLE FREQUENTEE
NOMBRE D'ANNEZS D'ETUDES COMPLETEES
FORMATION: GENERALE( ) SPECIALISEE ( ) PRECISEZ

ZMPLOIS PRECEDENTS

NOM DATE D' EMBAUCHE
ADRESSE DATE DE DEPART
TELEPHONE SALAIRE

GENRE D TRAVAIL RAISON DU DEPART
NOM DATE D' EMBAUCHE
ADRESSE DATE DE DEPART
TZLEPHONE SALAIRE

GENRE DE TRAVAIL RAISON DU DEPART
SIGNATURE DATE

JE SOUSSIGNE CERTIFIE QUE TOUTES CES INFORMATIONS SONT VERIDIQUES.
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1. Domaine hospitalier 2. Restauration
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TRAITS

11° RELATION AVEC L'EXTERIEUR
- Habileté a compiendre les gens et leuwr comportement

12" RELATION AVEC L'AUTORITE
— Acceplation el exécution des directives émises

13" APPARENCE ET MAINTIEN
- Souci de se conlormer aux i i nant la tenue vestimentaire, la propreté el I'apparence générale de sa personne

14° PONCTUALITE
~ Qualité de 'employé qui se présente au travail aux heures élablies

15° ASSIDUITE
- Qualité de celui qui est présent & son travail.

209

Jaccepte I'employéle):___ Qui ] Non [

REMARQUES:

Dare

Signature



c/?ss.fo -_(/Dofz he.

GRILLE D'EVALUATION

3532, rue Adam
Montréal, Québec
HIW 1Y8

Tel.: (514) 521-4089

CONNAISSANCES TECHNIQUES

Aptitude 3 comprendre et @ intégrer
les instructions

Capacité de planifier son travail

Connaissance des températures
exigées

Connaissance du fonctionnement
des équipements

Propreté des équipements et des
lieux

Efficacité dans l'exécution des
téches

Préoccupation de la qualité des
produits

Application des régles d'hygiéne
et de sécurité

Respect des portions

Présentation esthétique des plats

APTITUDES PERSONNELLES

Honnéteté

Ponctualité

Assiduité

Humeur

Propreté personnelle
Autanémie et initiative

Sens des responsabilités
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CUISINE

INSATIS-
FAISANT

PASSABLE

BON

TRES BON




INSATIS- PASSABLE BON TRES BON
FAISANT

Souci de 1'économie

Résistance au stress

Aptitude 3 recevoir les remargques
ou les critiques

Capacité de travailler en
équipe

Désir de développement personnel

QUESTIONS

1) Qu'est-ce gue tu aimes le plus au Resto?

2) Qu'est-ce gue tu aimes le moins au Resto?

3) Aprés ton stage au Resto, gquels sont tes projets de travail?

COMMENTAIRES

Signature des évaluateurs:

Date:

Nom de ilempiloyé/e:
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