Avis de conditions dangereuses

Nom du syndicat :

Numéro de I'avis :

Département :

Date :

Lieu :

Heure :

Description du probléme de santé-sécurité ou des conditions dangereuses

Signature de la représentante ou du représentant syndical

Téléphone :

Remis a I'employeur

Nom de la représentante ou du représentant de I'employeur :

Titre :

Téléphone :

Réponse de I'employeur

Signature de la représentante ou du représentant syndical

Titre -

Date :

Remettre une copie a I'employeur, une copie a la travailleuse ou au travailleur et conserver une copie pour le

syndicat.
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