Centre intégré

universitaire de santé DEMANDE D’AUTORISATION D’ABSENCE

T T e 16

Selaser P APPLICABLE AU PERSONNEL DU CIUSSS DE LA CAPITALE-NATIONALE
Québec

CATEGORIES 1, 2, 3 ET4

Direction des ressources humaines
et des communications

IDENTIFICATION DE L'EMPLOYE I

NOM : PRENOM :
MATRICULE : STATUT : O PR O tro
ETABLISSEMENT : DIRECTION :

SECTION RESERVEE A L'EMPLOYE(E) - MOTIF DE LA DEMANDE

(COCHER ET INSCRIRE LES INFORMATIONS REQUISES S.V.P.)

O CONGE FERIE # : DATE DE LA DEMANDE :
0 VACANCES DATE DE LA DEMANDE :

[0 VACANCES FRACTIONNABLES
O cATEGORIE 1 (10JOURS/ANNUELLEMENT)
[0 CATEGORIE 2 ET 3(APRES ENTENTE)

. DATE DE LA DEMANDE :
O CATEGORIE 4 (5 JOURS/ ANNUELLEMENT)

O MOTIF PERSONNEL (MAX. DE 3 JOURS/AN) DATE DE LA DEMANDE :

O REPRISE DE TEMPS (CATEGORIES 1 ET 4) DATE DE LA DEMANDE :

[J AUTRE(S) MOTIF(S) (PRECISER) : DATE DE LA DEMANDE :
SIGNATURE DE L'EMPLOYE DATE

SECTION RESERVEE AU GESTIONNAIRE ET A SON SUPPORT ADMINISTRATIF
(COCHER ET INSCRIRE LES INFORMATIONS REQUISES S.V.P.)

[ ACCEPTEE O REFUSEE RAISON :

[ NE PAS REMPLACER 0 AREMPLACER

[J TAUX SIMPLE [J TAUXSIMPLE PARTIEL DE A
[0 REORGANISATION (SUBSTITUTION DE TITRE D’EMPLOI)

O Taux % OO0 TAUX % paRTIEL DE A
O MOI (AGENCE)

COMMENTAIRES :

SIGNATURE DU SUPERIEUR IMMEDIAT DATE

Veuillez acheminer |le formulaire a votre gestionnaire
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