
Formulaire relatif aux plaintes et aux suggestions

Afin d'obtenir une réponse favorable à la suite d'une plainte ou d'une suggestion, il est recommandé de formuler des commentaires constructifs.  Vous avez constaté un problème dans votre milieu de travail? Quelle pourrait en être la solution?

Veuillez accompagner votre plainte d'une suggestion, elle pourrait bien être retenue!

Plainte (
Suggestion (
Sujet

Solution

Situation/condition dangereuse
(




Suggestion d'amélioration
(

	Date :
	
	
	Département :
	


	Situation/condition dangereuse observée par l’employé(e)

	______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________



	Solution proposée (suggestion pour corriger la situation)

	______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________



	Signature de l’employé :
	
	
	Date :
	


	Réponse du superviseur

	Classe de risque : 
A (incapacité permanente)
 FORMCHECKBOX 

B (incapacité temporaire)
 FORMCHECKBOX 

C (blessure mineure)
 FORMCHECKBOX 


	Mesure temporaire immédiate appliquée :

Non
 FORMCHECKBOX 


Oui
 FORMCHECKBOX 


 

	______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

	Mesure permanente retenue :

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________



	Suivi de la mesure corrective

	Responsable de l’application :
	

	Nº bon de travail ou commande
	
	Complété le :
	

	Terminaison prévue le :
	

	Employé avisé :
Non
 FORMCHECKBOX 

Oui
 FORMCHECKBOX 

	Date :
	

	Signature du superviseur :
	Date :
	


Situation/condition dangereuse
(
Plainte
(
Suggestion amélioration
(
	Date :
	
	
	Service:
	


	Condition dangereuse observée par l’employé(e), plainte, suggestion

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

	Solution proposée (suggestion pour corriger la situation) : _______________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

	Signature de l’employé : ______________________________
	
	Date : ________________________


	Prise de connaissance le :
_________________________________________________

	Représentant employeur rencontré :__________________________
	Date : ________________

	Mesure/solution recommandée : ___________________________________________________

	_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

	Présentation au CSS le :
	_____________________________________________

	Employé avisé :
Non
(
Oui
(
	Date : ______________________

	Signature du représentant : ________________________________
	Date : _________________________


	Réponse du superviseur

Classe de risque : 
A (incapacité permanente)
 FORMCHECKBOX 

B (incapacité temporaire)
 FORMCHECKBOX 

C (blessure mineure)
 FORMCHECKBOX 


	Mesure temporaire immédiate appliquée :

Non
(

Oui
(
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Mesure permanente retenue :

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

	Suivi des mesures correctives

	Responsable de l’application : _____________________________________________________________

	No bon de travail : ___________________________
	Complété le : ______________________________

	Terminaison prévue le : ___________________________________________________________________

	Employé avisé :
Non
(
Oui
(
	Date : __________________________

	Signature du superviseur : ______________________________
	Date : __________________________


Employé





Employeur





Travailleur





Rep. prévention





Employeur








