	FORMULAIRE 8
DEMANDE D'UN CONGÉ SANS TRAITEMENT POUR UNE MALADIE PROLONGÉE POUR LE RESTE DE L'ANNÉE SCOLAIRE 




Date :       
Direction du service des ressources humaines

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

464, rue Lafontaine, CP 910

Rivière-du-Loup   G5R 3Z5

Adresse courriel :  reshum@csskamloup.gouv.qc.ca
Objet: Congé sans traitement 5-15.02
Madame,

Conformément   à la  clause  5-15.02 de l'entente locale actuelle, je désire obtenir un congé sans traitement pour une maladie prolongée pour le reste de l'année scolaire, et ce, à compter du (jj/mm/aa) 
Je vous remercie à l'avance de l'intérêt que vous porterez à ma demande et veuillez accepter mes sincères salutations.

_____________________________________________

Signature

Nom:  
     
Adresse:
     

     
c. c.
SEGP (CSQ), Édifice Monique-Fitz-Back, 321 rue Fraserville, Rivière-du-Loup QC G5R 5M7 (courrier régulier), par télécopieur au (418) 867-8365 ou par courriel au segp@segp.ca .
