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W Syndicat des travailleuses et des travailleurs des
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FORMULAIRE DE MISE EN CANDIDATURE
ELECTIONS AU COMITE DES EQUIPES

o Yanne [ehax

(Nom de la candid;;te ou du candidat en lettre moulée)

Désire me présenter au sein du comité d’équipe du syndicat des travailleuses et des travailleurs
des Laurentides en santé et services sociaux — CSN, et je m’engage a respecter les statuts et
réglements du syndicat.

Adresse de courriel : 1’\;”\‘('  RALS "f}f 6 l't( 7‘}’ Yi© «'[?- & {jfi'r“]«'g
Téléphone : i{"\@ - iﬁ? 22-7 ('C;g/

Pour I'équipe :
3 Equipe sud
[@-£quipe centre
[ Equipe nord

Pour le poste :

[ La coordination

[Bragent(e) aux litiges

[J Vice-présidence défense santé et sécurité au travail

[ Vice-présidence prévention santé et sécurité au travail
[ Vice-présidence catégorie 2

[0 Vice-présidence catégorie 3

%

Signature de I3 candidate ou du candidat

2 i/ 202/

Date

LLes eing (3) membres en regle suivamts ont s1gné en appul 4 ma candidature

S.ignature / No d’employé-¢ :
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> (b Chadizo AR
+ g G, D ICCs?

s Dot holosd O0IC

Réception de la mise en candidature

Signature de la présidence d’élection Date Heure

Acheminer le tout par courriel 3 elections@csn-Isss.ca.
Ne pas oublier d’acheminer votre CV syndical ainsi que le lien si vous désirez publier un vidéo.
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Prénom T i
{(etres mouiées SV.P) |
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Adresse i 33 %\.;& R TR
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o i A,
Ville y=re A S ey 2

Code N . i,f. o i —g
postal i il Tél( Ty Ml
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Courriel___i e ypgt | t
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Je conséns a ce que la CSN communigue avec mot par courriel.

Etablissement/ . . - ;L
Départemnent 1 iy { Q i ;_\-;t P Y

Je, soussigné(e}, donne librernent mon adhésion au :

Syndicat des travailleuses et travailleurs des Laurentides
en santé et services sociaux - CSN

Je m'engage a en observer les stafuts, réglements et
décisions ainsi qu'a payer la cotisation fixée par le syndicat.
Jai payé la cotisation minimale de 2 $ requise par le Code
du travail et j'ai signé.

Date__- - 20 7

Témain
{Lettres moulées SV.P)




Ef@ FORMULE D’ADHESION
STTISSS-25 ot SCISEE
Nom ' f,’f}f”’i/x)’z-

Wm&“ﬁ)

™G < "‘ :
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Adresse_>* | i naitawnd
(Appartement)
o= 5, {*_\ 3l 5
ville  Tgre - UL

postal_ L Sfrcs el (YShy_S3CT /5F3

Courriel_L 3 2 Houw RS 4o it Mo, Grad

of

1 Je consens a ce que la CSN communique avec moi par courriel.

Etablissement/ ..o o | .
Département e S T e & Lo

Je, soussigné(e), donne librement mon adhésion au :

Syndicat des travzilleuses et travailleurs des Laurentides
en santé et services sociaux - CSN

Je mengage & en observer les statuls, réglements et
décisions ainsi qu’a payer la cotisation fixée par le syndicat.
Jai payé la cotisation minimale de 2 § requise par le Code
du travail et j'ai signé.

Date_ Y x;-«\'%-"‘..:’g’-;{i,;-‘ 20 21
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STTISSS-ES No. dempl. 123>
‘-{—‘j! - & Fmyr oo
Nom HC L ot x
* (Lefifes moulées SV.P.)
Fo ¥ A
Prénom L 6{ iy
(Letires poulées SV.P.)

Adresse {20y Al T 1 BG J‘%{‘a&:&.ﬁ:ﬁi&

partement)
ville AT - PP M TE

Code ., . ... ) - -
postal 375 3 G Tel (2=l % Ay =S R L

Courriel < obhy chals Eﬁf‘;’we’lﬁfﬂ:‘: A ecin

Y Je consens a ce que 1a GSN communique avec moi par courriel,

Etablissement / .
Département ft U0
Je, soussigné(e), donne librement mon adhésion au :

Syndicat des travailleuses et travailleurs des Laurentides
en santé et services sociaux - CSN

Je m'engage a en cbserver les statuts, réglements et
décisions ainsi qu'a payer |a cotisation fixée par fe syndicat.
Jai payé la cofisation minimale de 2 requise par le Code
du travail et j'ai signé.

Date_ 4 ro% 2021
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Nom RO e/
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Prénom . fﬁ! X fé‘fﬁ
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oy - ) £ s 3
Adresse_ { IVY ¥iae Chesbensz oy
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o : S1or £ Uy, o
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Courriel_ 54700 Giria sy, PR i §
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E/Je cansens & ce que la CSN communique avec moi par courriel,

Etablissement/ . . i ps o
Département LALOr :.,I?-—-gz,“r?ﬁ Mt
3 H

Je, soussigné(e), donne librement mon adhésion au :

Syndicat des travailleuses et travailleurs des Laurentides
en sani€ et services sociaux - CSN

Je m'engage 4 en observer les statuts, réglements et
deécisions ainsi qu'a payer la cotisation fixée par le syndicat.
J'ai payé la cotisation minimale de 2 $ requise par le Code
du travail et j'ai signé.

=

Date__ “/ @oded sy, 20,5}

“Témoin
{Lettres moulées SVP)




&< FORMULE D’ADHESION
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No. d’empl. CC\ :}PS? {f}

STTLSSS-68
Nom an L?'{'l ’ lé
X {Leitres moulées SV.F.)
F'n‘ammhk:L ATANY
{Letires moulées S.V.P.)

Adresse 3 35 v D,QS C‘L’,(,'I'Q_B

{Appariement)

Ville St C (E-i(.“*mbci;;
Code °

postai\JS K C‘:C?‘}‘Tél. {’1/50 ) S! é . S()‘é_:}

Courriel [ 4. L')’fii { £ 'f/ 1&"{&.&1 £ (:}56_7
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£ §i
iﬂ' Je consens & ce que la CSN communidlie avec moi par courriel.

Etablisserent/ ..
Département__ 21U (.C.

Je, soussigné(e), donne ljbrement mon adhésion au :

Syndicat des travailleuses et travailleurs des Laurentides
en santé et services sociaux - CSN

Je m'engage & en observer les statuts, réglements et
décisions ainsi qu'a payer la cotisation fixée par le syndicat.
J'ai payé la cotisation minimale de 2 $ requise par le Code
du travail et J'ai signé.
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