	FORMULAIRE 32
DEMANDE DE RETOUR PROGRESSIF AU TRAVAIL

En temps opportun selon votre situation




Date :       
Madame Martine Sirois

Directrice du service des ressources humaines 

Centre de services scolaire de Kamouraska-Rivière-du-Loup

464 rue Lafontaine, C.P. 910

Rivière-du-Loup (Québec) G5R 3Z5

Objet: Demande de retour progressif au travail
Madame,

Je suis en invalidité prolongée depuis le (jj/mm/aa)      /     /      et, après consultation de mon médecin traitant, je souhaiterais pouvoir convenir avec le Centre de services scolaire d'un retour progressif au travail, et ce, conformément à la clause 5-10.27, paragraphe B) de la convention actuellement en vigueur.
Je voudrais que mon retour au travail puisse se réaliser à partir du (jj/mm/aa)       /     /     , et ce, jusqu'au (jj/mm/aa)       /     /      de la présente année scolaire.

Je demande que mon retour progressif se déroule de la façon suivante :       .
Pour corroborer à cette démarche de ma part, je vous inclus le certificat médical de mon médecin traitant.

Je vous prie de croire en mes sentiments les meilleurs.

____________________________________

Signature

Nom:  
     
Adresse:
     

     
p. j.
Horaire de travail


Certificat médicale du médecin traitant
c. c.
SEGP (CSQ), Édifice Monique-Fitz-Back, 321 rue Fraserville, Rivière-du-Loup QC G5R 5M7 (courrier régulier) ou par télécopieur au (418) 867-8365

