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Division des relations du travail

REQUETE EN ACCREDITATION

" ASSOCIATION REQUERANTE =~ = =i u " EMPLOYEUR -

Inscrire le nom exact, 'adresse compléte et la section locale s'il y a lieu. | Inscrire le nom de 'employeur ou de la raison sociale apparaissant au

Registraire des entreprises du Québec (www.registraenireprises.gouv.ac.ca)

ainsi gue son adresse compléte.

Nom : Association des employés du CPE Saute-Mouton Inc, Nom : CPE Saute-Mouton inc.

Adresse : 3525 Boul. Laviolette ' B . o ”.Adresse : 3525 Boul. Lavioletie |

‘__Vlill_é_ : Trois-Rivieres A o - n\'ii{le : Trois-Rivieres

 Code postal : G8Z 1ES S | | Code postal : G8Z 1E9 ) R
__Téléﬂpﬁpn_e :819-373-3997 S Téléphone ; 819-373-3997 o

Télécopieur : | Télécopieur: o
ool o ; cgurrié.lm:

Assoaatlon afflllee a:

: : - ASSOCIATION ACCREDITEE - . |~ " .  ETABLISSEMENT(S) VISE(S).-
| Inscrire le nom et I’adresse g'ily a lieu. Si plus d'un etabhssement annexez la liste au formulaire.

Nom : CPE Saute-Mouton Inc.
Adresse: o

) Ville :
Code pdsté! :
Téléphone : - - : Adresse : 3525 Boul. Laviolette , Trois-Rivieres B
Telecopleur E ' Téiéﬁhone : 819-373-3997 “
Coirrial e o o PR

Type d’entreprise : Centre de la petite enfance

I’association demande & &tre accréditée selon le Code du travail a égard du groupe de salariés suivant :
Tous les salariés au sens du Code du travail 3 I'exception des coordonnatrices, coordonnateurs, directrices et directeurs.

et signé au nom de I'assoclation par ses mandataires.

R e R e e I MANDATAIRES R Rl

M. |:| Mme [X] Nom : Johanne Sirois M. D Mme & Nom : Melanle Bouchard

Adresse : 5375 Boul; Des Chenaux Adresse : 1850 rue Charles Le-Gardeur

Ville : Trois-Riviéres ‘ Ville : Trois-Riviéres

Code postal : GBY 5T1 Code postal : GBY 2N9

Téléphone : 819-384-3451 : Téléphone : 819-609-4109

Télécopieur : Télécopieur :

Courriel : jo.sirois@yahoo.ca Courriel ; me]bouch3@hotmai[.c ///
VpAanme @JQ@@ ' - :

Signature Signafiure
Fait 3 Trofs-Riviéres ce? jour de octobre ' de I'année 2020

"REPRESENTANT OU REPRESENTANTE DE /ASSOCIATION REQUERANTE .

[ |:| Mme [X] Nom : Johanne Sirais

Adresse : 5375 Boul. Des Chenaux Téléphone : 819-384-3451
Ville : trois-Riviéres Télécopieur :
Code postal : G8Y 5T1 Courriel : jo.sirois@yahoo.ca

> Documents a déposer avec la requéte : formules d'adhésion (orlgmales ou coples)

.'FAIRE PARVENIR A L’UN DES DEUX BUREAUX SUIVANTS

Tribunal administratif du travail Preuve de receptlon Tribunal administratif du travail
900, boulevard René-Lévesgue Est, 5° étage {Ne rien inscrire dans cette case.) 35, rue de Port-Royal Est, 2° étage
Québec (Québec) GIRE6CY Montréal (Québac) H3L3T1
Téléphone : 418 643-3208 Téléphone : 514 864-3646

Sans frais : 1 866 864-3646 ' Sans frais : 1 866 364-3646
Télécopieur : 418 643-8946 Télécopieur : 514 873-3112
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