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FORMULAIRE DE DISPONIBILITÉ – SYNDICAT SCFP CAT. 3

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 personnes salariée inscrite à la liste de rappel doit exprimer une disponibilité minimale de deux (2) jours par semaine dont une (1) fin de semaine aux deux (2) semaines et deux (2) centres d’activités. Exceptions: Titulaire d'un poste, Étudiant.

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

	Agente administrative cl. 1 5312
	
	
	Magasinier 5141
	
	

	Agente administrative cl. 2 5315
	
	
	Préposé au magasin 5117
	
	

	Agente administrative cl. 3 5317
	
	
	Secrétaire médicale 5322
	
	

	Agente administrative cl. 4 5318
	
	
	Technicien en informatique 2123
	
	

	Adjointe à la direction 5313
	
	
	Technicien en administration 2101
	
	

	Agente d’information 1244
	
	
	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

	CH de Vaudreuil (Accueil)
	753401
	
	
	Santé Mentale
	593607
	
	

	URFI (Accueil)
	753431
	
	
	Vaccination Secr. Vacc influenza
	753607
	
	

	CH Laurent-Bergevin (Accueil)
	753403
	
	
	Vaccination Secr. Vacc p enfance
	753707
	
	

	CH de Rigaud (Accueil)
	753404
	
	
	Services 1ère ligne perte autonomie / SAD
	617307
	
	

	CH Coteau-du-Lac (Accueil)
	753406
	
	
	Services 1ère ligne perte autonomie / Gest prog Csss
	715105
	
	

	Administration du personnel
	730343
	
	
	Services 1ère ligne perte autonomie / Gest prog aide dom
	715305
	
	

	Gestion des activités de remplacement
	731305
	
	
	Services 1ère ligne perte autonomie / Gest sad clérical
	715307
	
	

	Informatique
	734005
	
	
	Services 1ère ligne perte autonomie / Ergo sad agent admin.
	716108
	
	

	Approvisionnement
	730705
	
	
	Services 1ère ligne perte autonomie
	753425
	
	

	Entretiens installations
	780105
	
	
	Administration des soins
	600005
	
	

	Finances
	730205
	
	
	Gestion des risques
	731105
	
	

	Direction générale
	730105
	
	
	Réception CLSC St-Polycarpe
	753807
	
	

	Admin. des services professionnels
	730405
	
	
	Santé physique
	715507
	
	

	Réception clinique spécialisé
	753420
	
	
	Soins ambulatoire / Clientèle orpheline
	630607
	
	

	Archives
	753205
	
	
	Soins ambulatoire / Casi clinique ambul
	630707
	
	

	Transcription médicale
	630220
	
	
	Soins ambulatoire / Clinique ivg MTS VIH
	630807
	
	

	Gestion autres programmes
	715207
	
	
	Soins ambulatoire Prélèvements CLSC
	660607
	
	

	Gestion prog. Petite enfance
	715407
	
	
	Soins ambulatoire Prélèvements secréta
	666207
	
	

	Santé mentale 6-17 ans
	593207
	
	
	Autres :
	
	
	

	Réception CLSC (sauf St-Polycarpe)
	753407
	
	
	
	
	
	


	

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
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	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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