Syndicat des Travailleurs et Travailleuses des Pâtes et du Papier            de Brompton CSN

                                     DEMANDE  DE GRIEF

Date de l’événement:  _______________                    Département : _________________

Nom du surintendant : ______________

Description de la demande

-----------------------------------------------------                                        ------------------------------------

       Signature de l’employé(e)                                                          Date

Remettre cette demande à votre délégué ou vice-président

* Il y a un délais de 30 jours max. pour déposer le grief après l’occurrence du fait.
