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2486, rue Jean-Talon Est, bureau 1 
Montréal (Québec)  H2E 1W2 

Téléphone :   514 527-4637 
Télécopieur : 514 527-1832 
Courriel : reprimandes@sevl2815.com 

V.2020-04

Formulaire de contestation 
Pas de preuves… pas de cause ! 

Nature du grief Article non respecté 

Nom du plaignant Numéro d’employé 

Fonction Localité 

Horaire Date d’embauche 

Délégué Gestionnaire 

@ Courriel  Obligatoire 

No Cellulaire Autre numéro 

J’étais accompagné 
de mon délégué 

Oui 
Je désire contester 

Oui 
Non Non 

Justifier la contestation ou l’absence de contestation 

Date Signature plaignant : 
Signature Délégué : 
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2486, rue Jean-Talon Est, bureau 1 
Montréal (Québec)  H2E 1W2 

Téléphone :   514 527-4637 
Télécopieur : 514 527-1832 
Courriel : reprimandes@sevl2815.com 

V.2020-04

Version à remplir par le plaignant Date de l’incident 

Relater les FAITS de manière précise et concise (pas d’opinion). Répondez aux questions : 
QUI ? QUOI ? QUAND ? COMMENT ? POURQUOI ? AVEC QUI ? 

Page ____ de ____ 

Signature du plaignant Date 
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Montréal (Québec)  H2E 1W2 

Téléphone :   514 527-4637 
Télécopieur : 514 527-1832 
Courriel : reprimandes@sevl2815.com 

V.2020-04

Version du gestionnaire Date de l’incident 
(Version donné par la gestion) 

Signature du gestionnaire Date 

Documents à joindre au dossier 
Affichage Description de fonction Pratique passée 

Avis de mise à pied Dossier d’absentéisme Preuve postale 

Avis de nomination Expertise médicale Relevés de paie 

Avis de rejet de candidature Feuille de temps Rapport d’Affectation 

Avis de suspension Formulaire de contestation Rapports TCS 

Avis disciplinaire Formulaire d’engagement Sensibilisation / Avis verbaux 

Banque d’Affectation Horaire de travail 

Certificat médical Liste d’ancienneté en vigueur Autres Documents 

Communiqué de Vidéotron Normes de travail Autres Documents 

Confirmations Temps Sup. Offres de Temps Sup. Autres Documents 
Décision CSST ou CLP Politique d’entreprise Autres Documents 
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