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FORMULAIRE DE DISPONIBILITÉ – SYNDICAT FIQ CAT. 1


NOM, PRÉNOM : ____________________________________________________________         MATRICULE : _____________________

TITRE D’EMPLOI PRINCIPAL : ___________________ NO TÉL#1 : (      ) _______-_______________ NO TÉL#2 : (      ) _______-_______________

NOUVELLE EMBAUCHE : OUI |_| NON |_| 	Date de la dernière modification : _________________________ TPO |_| TPR |_|

ENSEIGNANT / ÉTUDIANT / EMPLOYÉ D’UN AUTRE ÉTABLISSEMENT : OUI (PREUVE REQUISE) |_| NON |_|

Disponibilité minimale :
La personne salariée doit assurer une disponibilité minimale de deux (2) jours par semaine, dont une (1) fin de semaine sur deux (2). Exception : Titulaire d’un poste, Étudiant (Adapté aux besoins de l’employeur). 

Modification de la disponibilité :
Une fois par période de deux (2) mois, la personne salariée inscrite sur la liste de disponibilité peut modifier, par écrit et sur préavis de sept (7) jours, la disponibilité exprimée à l’employeur. Exception : Toutefois, au plus tard le 1er mai, la salariée doit exprimer ses disponibilités pour la période normale de vacances annuelles, et ce, pour chaque mois de ladite période.


	JE SUIS DISPONIBLE POUR LES TITRES D’EMPLOI SUIVANTS (Marquez d’un X):

	Titre d’emploi
	oui
	Désire être orienté
	Titre d’emploi
	oui
	Désire être orienté

	Assistante infirmière chef 8489b 
	
	
	Infirmière auxiliaire 3455b
	
	

	Candidate à l’exercice de la prof. d’inf. (CEPI) 8490c
	
	
	Infirmière auxiliaire chef d’équipe 3445b
	
	

	Infirmière 8471b 
	
	
	Candidate à l’exercice de la prof. d’inf. aux. (CEPIA) 3456b
	
	

	Infirmière chef d’équipe 8459b
	
	
	Inhalothérapeute 8245
	
	

	Infirmière clinicienne 1911b
	
	
	Assistante chef Inhalothérapeute 8248
	
	

	Infirmière clinicienne ASI 1912b
	
	
	Autres :
	
	

	

	JE SUIS DISPONIBLE POUR LES CENTRES D’ACTIVITÉS SUIVANT (Marquez d’un X):

	Composante Suroît
	Unité administrative
	oui
	Désire être orienté
	Composante Suroît
	Unité administrative
	oui
	Désire être orienté

	Centre d’hébergement Dr. Aimé-Leduc
	606030
	
	
	Débordement
	605126
	
	

	RFI
	608130
	
	
	Hémodialyse 
	679220
	
	

	Centre d’hébergement Cécile-Godin
	606040
	
	
	Centre mère enfant 
	636420
	
	

	Médecine 8ème
	605128
	
	
	Soins intensifs 
	605320
	
	

	Médecine 3ème/Pédiatrie (3B)
	605123
	
	
	Urgence 
	624020
	
	

	Médecine 2ème 514/450
	605119
	
	
	Clinique externe 
	630220
	
	

	Chirurgie 7ème
	605220
	
	
	CLSC de Valleyfield (préciser le/les services)
	
	
	

	Chirurgie d’un jour 6e  (CDJ)
	607020
	
	
	CLSC de Beauharnois (préciser le/les services)
	
	
	

	Bloc Opératoire 
	626020
	
	
	GMF Salaberry
	598051
	
	

	Psychiatrie 4ème B 
	602320
	
	
	GMF Lac St-François
	598152
	
	

	Court séjour psychiatrie  
	602120
	
	
	Escortes
	N/A
	
	

	Clinique ext. Psychiatrie 
	715255
	
	
	Vaccination
	413252
	
	

	Gériatrie active 4A 
	605820
	
	
	Surveillance psychiatrique/médicale
	922025
	
	

	Oncologie 
	706020
	
	
	Inf de liaison
	[bookmark: _GoBack]924020
	
	

	
	
	
	
	Autre :
	
	
	





Disponibilité court terme, long terme et signature au verso
Veuillez faxer le recto et le verso à la liste de rappel : 450-371-7214



	DISPONIBILITÉ COURT TERME (PONCTUELLE)

	Fin de semaine de disponibilité : 1/2 |_|	3/4 |_|	Toutes |_|

	
Nombre de jours de disponibilité : 

Semaine 1 _____ (min 2, max 5)  Semaine 2 _____ (min 2, max 5)  OU : Quinzaine _____ (min 4/15, max 10/15)

	

	Nombre de jours consécutifs : _______

	Semaine 1			 Semaine 2 (paie)


	
	D
	L
	M
	M
	J
	V
	S
	D
	L
	M
	M
	J
	V
	S

	NUIT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	JOUR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SOIR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	DISPONIBILITÉ LONG TERME

	DÉSIREZ-VOUS QUE L’ON COMMUNIQUE AVEC VOUS POUR UNE AFFECTATION TEMPORAIRE LONG TERME? (Mandat)
OUI |_| NON |_| Si oui, nombre de jours de disponibilité par 2 semaines  ______


	
______________________________________________		_____________________
Signature de l’employé(e)							Date

	

	ESPACE RÉSERVÉ À LA GESTION DES ACTIVITÉS DE REMPLACEMENT

	Reçu le : _____________      Par : _______________________   		|_| Copie à l’employé  
 			(Nom de l’agent de la GAR + initiale)			|_| Copie envoyé au syndicat : _________________
				     	
Saisi par :	_____________________________________	_________	Effective le : _______________		Signature de l’agent de la GAR	 			Date		Obligatoirement un dimanche


 (
Commentaires :
)
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