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Merci de faire parvenir votre formulaire à l’adresse lapourvous.comtl@ssss.gouv.qc.ca

Le Bureau du respect de la personne vous invite à remplir ce formulaire afin de soumettre une
demande de service. Un membre de l’équipe communiquera avec vous dans les meilleurs délais
afin d’effectuer un premier suivi et de déterminer la démarche appropriée selon la nature de votre
demande.

Au besoin, vous pouvez joindre en tout temps le Programme d’aide aux employés au 1 800
361-2433

Attention

Ce formulaire s’adresse aux membres du personnel, aux gestionnaires, aux médecins et aux
autres personnes œuvrant au sein de l’établissement. Si votre demande concerne les soins ou les
services reçus à titre d’usager, de proche ou de représentant, veuillez vous adresser au
Commissariat aux plaintes et à la qualité des services au
commissariat.plaintes.comtl@ssss.gouv.qc.ca

Votre statut

Personne employée Gestionnaire Syndicat

Prénom et nom de famille

Adresse courriel
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1  Identification et milieu de travail  |  Suite
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Numéro de matricule

Association ou affiliation

AGESSS APER APTS FIQ

SQEES Membre CMPDSF SNS ACSSS

Si « Autre », précisez

Titre d’emploi

Installation où vous travaillez

Département ou milieu de service

Direction

Nom de votre gestionnaire

Nom de la personne visée par le signalement

SCFP
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2  Contexte de la demande
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Motif initial de la demande  |  Cochez la situation pertinente

Demande de soutien : signalement d’incivilité

Demande de soutien : situation relationnelle difficile

Demande de soutien : enjeux d’équipe

Demande de soutien : harcèlement ou violence

Demande de soutien : autre ou hors mandat

Atelier ou animation

Plainte formelle

Précisions sur le motif, au besoin

Décrivez la situation qui vous préoccupe
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3  Impacts et actions entreprises
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Quels sont les impacts de cette situation sur vous, vos collègues ou le climat de travail?

Actions entreprises  |  Cochez toutes les réponses pertinentes

J’ai tenté de résoudre la situation par moi-même

J’ai sollicité mon supérieur hiérarchique

J’ai sollicité le supérieur de mon supérieur

J’ai demandé l’aide de mon syndicat ou de mon association

Aucune de ces réponses

Autres actions ou précisions, au besoin

Besoin d’informations supplémentaires?
Communiquez avec le Bureau du respect de la personne.
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