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	ÉVALUATION CONJOINTE DES EMPLOIS

  FORMULAIRE DE RECONSIDÉRATION



	Nom de l’employé(e):

	Titre du poste:
	# Sommaire des principales activités (SAP):

	Département:
	Foyer de soins:


	RAISON DE LA DEMANDE:
	INSTRUCTIONS:

	 FORMCHECKBOX 
 Changement dans les activités et ou 

responsabilités
	Compléter et inclure le formulaire de demande de reconsidération et le SAP

	 FORMCHECKBOX 
 Pas d’accord avec le SAP
	Compléter et inclure le formulaire de demande de reconsidération et le SAP

	 FORMCHECKBOX 
 Autre
	Spécifier et expliquer ci-dessous

	Expliquer la raison de la demande de reconsidération :




	DEMANDE INITIÉE PAR:     FORMCHECKBOX 
 Employé(e)     FORMCHECKBOX 
 Gestionnaire     FORMCHECKBOX 
 Président(e) section locale

	Signature:                                                                                     Date:


	NOTE: VEUILLEZ FAIRE PARVENIR LA COPIE ORIGINALE AU DIRECTEUR (RICE) GÉNÉRAL(E) OU PERSONNE DÉSIGNÉE RESPONSABLE DE POSTER AU: 
 COMITÉ CONJOINT D’ENTRETIEN DES ÉVALUATIONS D‘EMPLOIS 

                                                Association des foyers de soins
                                                1133 rue Regent, bureau 206

                                                Fredericton, N.-B.  E3B 3Z2      Téléphone: (506) 460-6262

	Envoyer des copies au:

Comité conjoint d’évaluation d’entretien des emplois
Président(e) section locale
Directeur(rice) général(e) du foyer de soins


