Madame ou Monsieur 







DATE
Service des ressources humaines

550, 53e avenue

Pointe-aux-Trembles, Québec

H1A  2T7
Objet : AVIS DE PROLONGATION SANS TRAITEMENT D’UN CONGÉ DE MATERNITÉ, DE PATERNITÉ OU D’ADOPTION À TEMPS PLEIN (2 semaines avant)
Madame ou Monsieur,

Conformément à la clause 5-4.43, prenez avis que je serai en congé sans traitement à temps plein en prolongation de mon congé de maternité (ou paternité ou adoption, selon le cas), à compter de_______________ et jusqu’au ___________________.

Je désire également continuer à participer aux régimes d’assurance qui me sont applicables et à payer ma contribution, le tout conformément à la clause 5-4.44.
De plus, j’utiliserai _________ jours de maladie du _________ au __________.

Je vous prie d’agréer, Madame ou Monsieur, mes salutations distinguées.

_____________________________________

      (Signature)

Prénom, Nom (lettres moulées)

Adresse complète
p. j. 
Important : Toujours utiliser le courrier recommandé, transmettre

une copie à votre syndicat et en conserver une pour vous.






