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                                                                                               SYNDICAT DES PROFESSIONNELLES-LS EN SOINS  

                                                                                                                                          DE LA  MONTÉRÉGIE OUEST 

 
FORMULAIRE DE PROCURATION – FIQ Catégorie 1 – Montérégie Ouest 

REHAUSSEMENT VOLONTAIRE DE POSTES (PHASE 1) 
 
Voici le formulaire de procuration pour les employés de l’accréditation FIQ– Montérégie Ouest (catégorie 1) 
qui sont dans l’impossibilité de se présenter aux salons de rehaussement des postes aux dates prévues et 
désirent mandater un tiers pour se prévaloir d’un rehaussement de poste dans le centre d’activité et le quart 
de travail actuels de son poste.  
 
La phase 1 des rehaussements va s’offrir dans le même centre d’activité et sur le même quart de travail du 

poste détenu actuellement en ordre d’ancienneté décroissant en priorisant le temps complet. 

 
Veuillez lire attentivement les détails concernant l’admissibilité ainsi que les consignes générales avant son 
utilisation : 
 
� L’utilisation du présent formulaire de procuration demeure valide que pour la durée du salon de 

rehaussement de postes prévu le 28 mai 2019. 
� Le présent formulaire doit être dûment signé et par la suite acheminé à votre syndicat, en main propre, 

par courriel (jerehausse@outlook.com) ou par télécopieur (450) 377-2522 avant le début des salons de 
rehaussement de postes. 

 
Consignes générales 
 
1) Remplir les informations d’identification personnelle du document (ci-bas mentionné); 
2) Signer la déclaration 

 

IDENTIFICATION PERSONNELLE 

Nom :  Prénom :  

No employé :  Titre d’emploi :  

DÉCLARATION 

Je confirme l’acceptation du rehaussement de mon poste conformément au formulaire d’intention que j’ai complété 
entre le 1

er
 et 22 mars 2019.  

AUTORISATION DE LA PROCURATION 

Signature  du salarié:  Date :  

À la demande du salarié identifié ci-dessus, ce formulaire est déposé par :  

Signature du représentant autorisé du syndicat :   

  


