=CUPE-<+SCFP

Wise 4 jour s nformafons concemant s secfons lcale

Section locale n°; Date :

Nom de I'employeur :

Secteur et sous-secteur

. . . . Services : .
Educatiorl_] | Soins dd__] Mun|C|paI|:| sociaux [1 | université[] Transp
santé aérien
Aides a |:| Ambulances |:| Ambulances |:| AIC |:| Personnel technique, Agentes et agents
I'enseignement gens de métier, |:| de bord |:|
concierges
Concierges/ |:| CASC Bibliotheques SAE Services alimentaires/ Autres
Personnel de Soins a domicil |:| |:| Contrats |:| |:|
maintenance
Personnel de burea Hopitaux |:| Services publics |:| Services de garde |:| Universitaires |:|
et technique u|:| d’électricité
Conseil des syndicali|
Instructrices et |:| Soins de longue Cols blancs Organismes des services aux
instructeurs d’ALS et | durée communautaires |:| étudiantes et étudiants
de langue d’origine
Municipalités
Santé publique |:| Cols bleus |:| Services sociaux |:| Bibliotheques |:|
Santé publique |:| CSPAAT |:| Personnel de |:|
bureau et technique
Transport en
commun |:|
Soins de longue |:|
durée

Nombre de membres : Temps plein |:| Temps partiel|:| Quart-temps |:|

Comment souhaitez-vous recevoir I'information? Courriel [__] Société canadienne des postes [ |

(Veuillez indiquer votre adresse postale ci-dessous)

PRESIDENCE :

ADRESSE DU DOMICILE :

Code postal

Téléphone résidentiel : Téléphone au travail ;

Courriel: Téléphone cellulaire :

SECRETAIRE :

ADRESSE DU DOMICILE :

Code postal

Téléphone résidentiel : Téléphone au travail :

Courriel: Téléphone cellulaire :

TRESORIER(ERE) :

ADRESSE DU DOMICILE :

Code postal

Téléphone résidentiel : Téléphone au travall :

Courriel: Téléphone cellulaire :

Veuillez cocher si vous préférez recevoir toute la correspondance a l'adresse de la section locale I:ll |

SECTION
LOCALE :

ADRESSE :

Code postal

Téléphone de la section locale : Téléphone cellulaire de la section locale :

Courriel de la section locale :




