[image: ]CISSS DE LA MONTÉRÉGIE-OUEST ANCIENNE COMPOSANTE DU VAUDREUIL-SOULANGES
	
FORMULAIRE DE DISPONIBILITÉ – SYNDICAT SCFP CAT. 2

NOM, PRÉNOM : ____________________________________________________________         MATRICULE : _____________________

[bookmark: _GoBack]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 inscrite sur la liste de rappel doit exprimer une disponibilité minimale à raison de quatre jours (4) par deux (2) semaines, dont une fin de semaine sur deux (2), soit sur deux (2) quarts de travail dans un seul centre d’activité, soit sur un seul quart dans deux (2) centres d’activités. Exceptions: Titulaire d'un poste, Étudiant ayant minimum 4 cours par session.

Modification de la disponibilité :
La disponibilité exprimée par la personne salariée inscrite sur la liste de rappel peut être modifiée une (1) fois par période de trois (3) mois. Dans ce cas, la personne salariée doit en aviser, par écrit, son Employeur au moins quatorze (14) jours avant cette modification. Cette nouvelle disponibilité ne peut affecter l’horaire en cours et demeure valide tant qu’elle n’est pas modifiée par écrit par la personne salariée.

	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

	Aide cuisinier 6301
	
	
	Ouvrier d’entretien général 6388
	
	

	Aide de service 3245
	
	
	Ouvrier de maintenance 6373
	
	

	Assistant technicien en imagerie médicale 
	
	
	Préposé à la buanderie 6398
	
	

	Assistant technicien en pharmacie 3212
	
	
	Préposé à la stérilisation 
	
	

	ASSS 3588
	
	
	Préposé à l’entretien ménager 6334
	
	

	Brancardier 
	
	
	Préposé aux bénéficiaires 3480
	
	

	Buandier 
	
	
	Préposé services alimentaires/Aide en alimentation 6386
	
	

	Caissier à la cafétéria 
	
	
	Préposé en physiothérapie 3223
	
	

	Cuisinier 6301
	
	
	Préposé aux transports 
	
	

	Moniteur en loisir 
	
	
	Autres :
	
	

	

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

	Composante Vaudreuil-Soulanges
	Unité administrative
	oui
	Désire être orienté
	Composante Vaudreuil-
Soulanges
	Unité administrative
	oui
	Désire être orienté

	Centre d’hébergement de Vaudreuil
	
	
	
	Centre d’hébergement de Rigaud
	
	
	

	Soins assistance
	616001
	
	
	Soins assistance
	616004
	
	

	Préposé en physiothérapie
	687001
	
	
	Préposé en physiothérapie
	687004
	
	

	Centre de jour
	696905
	
	
	Centre de jour
	696905
	
	

	Déplacement des usagers
	740101
	
	
	Déplacement des usagers
	740104
	
	

	Préposer au Service alimentaire
	755401
	
	
	Préposer au Service alimentaire
	755404
	
	

	Préposé à la buanderie
	760501
	
	
	Préposé à la buanderie
	760504
	
	

	Préposé à l’entretien ménager
	764401
	
	
	Préposé à l’entretien ménager
	764404
	
	

	Tâches fonctionnelles
	764501
	
	
	Tâches fonctionnelles
	764504
	
	

	Ouvrier entretien général/ de maintenance
	780101
	
	
	Ouvrier entretien général/ de maintenance
	780104
	
	

	URFI (4e étage)
	608231
	
	
	Centre d’hébergement Coteau-du-Lac
	
	
	

	Déplacement des usagers URFI
	740121
	
	
	Soins assistance
	616006
	
	

	Centre d’hébergement Laurent-Bergevin
	
	
	
	Préposé en physiothérapie
	687006
	
	

	Soins assistance
	616003
	
	
	Centre de jour
	696905
	
	

	Préposé en physiothérapie
	687003
	
	
	Déplacement des usagers
	740106
	
	

	Centre de jour
	696905
	
	
	Préposer au Service alimentaire
	755406
	
	

	Déplacement des usagers
	740103
	
	
	Préposé à la buanderie
	760506
	
	

	Préposé à la buanderie
	760503
	
	
	Préposé à l’entretien ménager
	764406
	
	

	Préposer au Service alimentaire
	755403
	
	
	Tâches fonctionnelles
	764506
	
	

	Préposé à l’entretien ménager
	764403
	
	
	Ouvrier entretien général/ de maintenance 
	780106
	
	

	Tâches fonctionnelles
	764503
	
	
	Retr. Endoscopie
	632220
	
	

	Ouvrier entretien général/ de maintenance
	780103
	
	
	Pharmacie hébergement
	680505
	
	



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

	CLSC
	
	
	
	CLSC
	
	
	

	Aide à domicile ASSSS
	653007
	
	
	Physio CL Gériatrie
	687025
	
	

	COOP
	653607
	
	
	Physiothérapie à domicle
	716207
	
	

	Service psychosocial 0-5 ans ASSSS
	591107
	
	
	Soins infirmiers à domicile
	617307
	
	

	CLSC 3031
	780105
	
	
	Santé mentale intensif
	594107
	
	

	Physio 3031
	687005
	
	
	Service à domicile / travailleur social
	656107
	
	

	Hygiène et salubrité (CSLC 3031)
	764407
	
	
	Développement adapté 0-5 ans
	411207
	
	

	CLSC
	630220
	
	
	Autres :
	
	
	

	Hygiène et salubrité (CLSC Rigaud)
	764417
	
	
	Escorte
	
	
	

	Nutrition à domicile
	71107
	
	
	Surveillance
	
	
	

	Service psychosocial 0-17 ans
	591207
	
	
	
	
	
	


	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  ______


Commentaires :

	
______________________________________________		_____________________
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
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