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FFOORRMMUULLAAIIRREE  DDEE  DDEEMMIISSSSIIOONN  DDEE  PPOOSSTTEE,,  
DDEE  DDEESSIISSTTEEMMEENNTT  DDEE  PPOOSSTTEE  OOUU    

DDEE  CCEESSSSAATTIIOONN  DDEE  LLAA  PPEERRIIOODDEE  DD’’IINNIITTIIAATTIIOONN  EETT  DD’’EESSSSAAII  

IDENTIFICATION DE LA SALARIEE 
NOM, Prénom : Matricule : 

DESISTEMENT AVANT 
LA PERIODE D’ESSAI 

DESISTEMENT PENDANT 
LA PERIODE D’ESSAI 

Numéro de poste : Titre d’emploi : 
Service : Statut : Quart de travail :  
Raison du désistement : 
Supérieur immédiat avisé : Oui     Non 

DEMISSION D’UN POSTE 
(avec pénalité applicable selon la convention collective) 

***En complétant le formulaire de démission de poste, vous demeurez à l’emploi du CHU de Québec – Université Laval. Pour un départ du 
CHU de Québec – Université Laval, veuillez compléter le formulaire d’avis de départ sur le Portail RH*** 

Numéro de poste : Titre d’emploi : 
Service : Statut : Quart de travail :  
Raison du désistement : 
Supérieur immédiat avisé : Oui         Non 
J’ai pris connaissance des pénalités applicables : Oui         Non 

NOTE APPLICABLE UNIQUEMENT POUR LE PERSONNEL DE LA CATÉGORIE 1 (FIQ) 

Pour bénéficier de l’annexe 1, la personne salariée doit obligatoirement compléter le formulaire "Demande d'adhésion annexe 1 - 
FIQ", disponible dans la section « Ma carrière / Annexe 1 » du Portail RH. 

RENONCIATION / DIMINUTION DE LA PERIODE D’INITIATION ET D’ESSAI 
Numéro de poste : Titre d’emploi : 
Service : Statut : Quart de travail :  
Date effective :  
Signature du/de la gestionnaire : 

NOTE : Ce formulaire doit être dûment complété et acheminé par écrit dans votre session sécurisée 
du Portail RH : https://portailrh.chudequebec.ca/ 

SIGNATURES OBLIGATOIRES 

Lettres moulées – Salarié(e) Signature – Salarié(e) 
Date de signature : 

SECTION RESERVEE AU SERVICE DE L’ACQUISITION DES TALENTS ET GESTION DES CARRIERES - DRH 

Traité par : _____________________________________________________ Date : ___________________________ 

https://portailrh.chudequebec.ca/

	NOM Prénom: 
	Matricu l e: 
	Numéro de poste: 
	T i tre demploi: 
	Service: 
	Statut: 
	Quart de travai l: 
	Raison du dés i stement: 
	Numéro de poste_2: 
	T i tre demploi_2: 
	Service_2: 
	Statut_2: 
	Quart de travai l_2: 
	Raison du dés i stement_2: 
	Numéro de poste_3: 
	T i tre demploi_3: 
	Service_3: 
	Statut_3: 
	Quart de travai l_3: 
	S i gnature dude l a gest i onnaire: 
	SIGNATURES OBLIGATOIRESRow1: 
	SIGNATURES OBLIGATOIRESRow1_2: 
	Traité par: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Date7_af_date: 
	Date8_af_date: 
	Date9_af_date: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off


