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APl at ef ormes doi
AVotre Dossier employé

Ales attentes envers vous
ARencontre syndicale




Le CHU en un:c 75in !

o

LE PLUS IMPORTANT CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE (CHU) DU QUEBEC
ET UN DES PLUS GRANDS CENTRES HOSPITALIERS AU CANADA

Territoire desservi Personnel Plateforme
A clinico-logistiqgue
ITo udt l 6est du Qu®e®boggaet employés Cafltre gistq
e nord-ouest VILLE .
4 i administratif
du Nouveau-Brunswick 1668 :jneen(iiegzenss’

Clientéle
potentielle
Prés de

2 millions

de personnes

et pharmaciens
257 Dbénévoles

3 838 chercheurs réguliers et associés,
affiliés et honoraires, employés
du centre de recherche du CHU,
etudiant aux cycles supérieurs
et stagiaires postdoctoraux?!

Total
18 717 intervenants

1 Données au 31 mars 2022. Les données au 31 mars

2023 seront valid®es au cours de
chiffres proviennent du Rapport annuel du Centre de

recherche du CHU de Québec-université Laval 2021-2022.
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cuu% PROJET D’ETABLISSEMENT 2023-2027

de Québec

Universiti Laval

Notre
mission

Offrir & la population de l'est du Québec
des soins et des services de santé de
pointe par notre engagement continu
avec la recherche, 'enseignement,
I'évaluation des technologies et des
modes d'intervention en santég, tout en
assurant la promotion de la santeé et
I'innovation.

Notre

vision

Par la force de nos equipes et en
partenariat avec nos patients, étre un
chef de file international par la qualité
de nos pratiques cliniques, scientifiques,
pédagogiques et de gestion.

Nos
valeurs

+ Bienveillance « Transparence

+* Engagement + Ameélioration continue

* Partenariat

Nos objectifs prioritaires

Pour les
patients

Donner un accés
équitable et en
temps opportun

Pour les
intervenants

Batir une organisation
dont nous sommes
fiers et envers laquelle
nous souhaitons nous
engager

Savoir-étre et
savoir-faire
Assurer collectivement
des soins et des
services sécuritaires,
pertinents et efficients

Ressources

Se projeter vers l'avenir
pour faire face aux défis
de transformation et
étre une référence en
deéveloppement durable
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Cul ture organi
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Cadre de gestion des Cadre de gestion des
relations entre les relations entre les

intervenants et les intervenants et les
patients . gestionnaires

2 Environnement de
F/ travail bienveillant




Philosophie de gestion

Un engagement <coll ect.

R Fidélisation
et mobilisation ‘l‘

« Offrir une expérience de
travail positive

aux intervenants tout en
leur permettant

f

de se r®ali ser

au quotidien. »

==

| O®quli pe

R Bien-étre des
F intervenants

d



Code do®t hi gue et

Code do®t hi gue Civilité et bien étre au travail :

Engagements envers les usagers Actions pour un milieu de travalil
A Information compléte sur les services et empreint de civisme

| e_ s dr 9 'ts des usager “AUtilisation d'un langage courtois, moderé et
A Soins de qualité, respectueux et approprié

personnal i s®s. N

e L AExamen critique de nos propres comportements

A Consentement éclairé et participation aux _

d®ci si ons A Collaboration adéquate avec les collégues
A Accompagnement et assistance tout au A Manifestation d 6 u attention et d 6 uéctaute

| ong du parcours de s o0 ifVSs les autres
ARespect de la confidentialité et acces aux ARespect de la confidentialité des informations

dossi ers m®di caux.

AMécanisme de gestion des plaintes
indépendant et transparent.

Alnitiation rapide d 6 a ¢ tpouocorsger une
situation causantdel 6i nconf or t



Notre grand CHU engagé en
équité, diversiteé et inclusion (EDI)

4 |a l Plusieurs ressources sont a votre
: ‘ disposition!

Pour tout questionnement en
"(7. EQUITE, mati r e doédabvegvotnear |

. ... DIVERSITE et gestionnaire ou adressez-vous a
NG INCLUSION I'équipe en écrivant a :
EDI@chudequebec.ca
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Systeme de gestion

i
Ny

Chaque jour

Equipe

AIC | chef d’équipe
Chef d'unité /de service
Directeur

PDG

Caucus d’équipe
Chaque jour
o

Scrum d’amélioration continue
Chaque semaine

I' S
/e A

Chaque 2 semaines " '

Chaque ? semaines

Yo

Chaque jour

Comité de gestion chefs-directeur
— (salle de pilotage tactique)

Comité de direction
(salle de pilotage stratégique)
Chaque semaine (cycle de sujets 4 sem)

Planification
Stratégique
Priorités annuelles




Expérience patient




Ce que le CHU vous offre



Tes

4 semaines de vacances
(aprés une année de service)

Contribution a un
régime public de
retraite (RREGOP)

9,6 jours de
congé maladie

I,EADER’
emergent

Programme des
leaders émergents

Réseau des
veilleurs

avantages

=

PRIVILEGES

Mes avantages au CHU de Québec

Lo

Privileges CHU et rabais

(commerces, spa, restaurants, etc.)

CHU

13 journées
fériées

Remboursement
partiel des frais
de scolarité

J:@
¢

Formations continues
disponibles des votre
début d’emploi

Ancienneté qui se cumule
dans les 5 hépitaux

e n

un

Et plusieurs autres...

Activités physiques
(pentathlon des neiges, défi
entreprise, cours en groupe)

Acces a des paniers

i A -
de légumes locaux

sur le lieu de travail

Lappli LIFT
(application de
mise en forme)

Installations desservis
par les autobus de la
RTC et la ST Lévis.

Aires de stationnements
sécurisés pour les vélos

Vaste possibilité
de carriere au CHU

C



] B,  Services gratuits,

} volontaires et confidentiels
pour toute la famille

Ce que le CHU peut vous offrir
Programme d'aide aux employés (PAE)

—7 TELUS Santé

.......
. .

@] * 4 h de consultation gratuite

' par année avec un professionnel

......
-----

Santé

QW A

.......
. .

' S Plateforme en ligne
o ¢ Site Web et application

Bienétre financier

.
. .
'''''''

LIVRES ELECTRONIQUES | DOCUMENTS

BOITES A OUTILS | BALADOS .
Nouveau parent Changement relationnel

Programme d'aide aux employees (PAE) Vous retrouverez pl

Numéro sans frais : 1 (855) 612-2998 dans la section « Mes avantages »
du Portail RH.




bensva =y
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Vous avez acc s ~ un service doaccompagngment en

Voici comment en bénéficier.

BOti ssez votre avenir financi er avece

Des webinaires Les conseils personnalisés de vos
do®ducat i oaeaonseillers en securité financiere pour :
financiere sans A £l aborer une strat®gie fina
frals et en direct A Comprendre votre r®gi me de

A Prendre des d®cisions ®cl ai

Notre monde veille sur |l e vitre. CoOest concret, et t out



Ce que le CHU
vous offre




Plateformes d'information



Pl at ef or me dc“)_i n f Or ma-t | On
Mon ADN - Acces Dossier Numérique

Portail des ressources humaines Environnement numérique
(Portail RH) déoapprentissage (
- _ Québec s =S

o
cuu&ll

de Québec
Université Laval Mon ADN permet de fail"e

votre premiére connexion a
distance et permet d'accéder
aux plateformes suivantes :

> lIllIl|| ~
) l:'”"lrl i

Nom d'utilisateur

Le Spot i Intranet du CHU

L=l Gonrses : -y SR
GCH ESPRESSO : o me e Vege .

Mot de passe

Le PDG
vous repond Disponible

SI  VOUS NOAVEZ PAS LES AcCCcCCS

Service informatique
Téléphone : 418 656-6200



Pl atef or me dBoé
Le Portail RH

EANOUS ECRIRE @ CONNEXION A DISTANCE ! EMPLOIS OFFERTS T AFFICHAGES EN COURS @ CHU DE QUEBEC-UL

CHU\l}, )
5&3".;3'3.‘3.‘] Chercher sur le portail RH.CHUDEQUEBEC.CA

Direction des ressources humaines,
des communications
et des affaires juridiques

ME CONNECTER - PORTAIL RH ESPACE EMPLOYE FORMULAIRES

LIENS RAPIDES

Dépenses d'emploi liées au télétravail >
Equité salariale >
J'ai réussi mon examen de I'011Q >
Mon programme d'aide aux employés (PAE) >
Nouveaux employés >

Remboursement partiel des frais de scolarité >

Centre de services en ressources humaines (CSRH)

Téléphone : 418 525-4444, poste 86667
https://portailrh.chudequebec.ca

nf or mat |

x

Absences ou congés

Formation continue et
développement
organisationnel

Conditions d'emploi et
rémunération

Retraite ou rachat

Conventions collectives et
dispositions locales

Santé et sécurité au
travail




-]
Pl at ef or me d_ﬁi nNf or mati on
Espace employé - Logibec

£ NOUS ECRIRE @ CONNEXION A DISTANCE I EMPLOIS OFFERTS ! AFFICHAGES EN COURS @ CHU DE QUEBEC-UL

[
dcglgﬁ%; hamaines o Chercher sur le portail RH.CHUDEQUEBEC.CA n
ME CONNECTER - PORTAIL RH ESPACE EMPLOYE FORMULAIRES

Université Laval | Centre de services en ressources humaines

LD sllEig s Bienvenue
GCH ESPRESS0O
A Affichage de poste A Relevé de paie
A Dossier employé A Compte de dépense -
Code
A Horaire A Vacances Mot de : : Loglbel:
A Feuillets fiscaux passe

Domaine | Systéme v |

Centre de services en ressources humaines (CSRH)

Téléphone : 418 525-4444, poste 86667
https://portailrh.chudequebec.ca




Pl atef or me
Intranet - Le Spot

i EEEEEEEEEEE D'URGENCE  PORT AILRH  PREVENTION DES INFECTIONS ® % @ ‘
e
CHU i i

Pratique clinique Vie professionnelle Vie sociale COVID-19

Alaune Ressources

7

Espaces collaboratifs

Vous n'étes actuellement dans aucun espace collaboratif.

Voir tous les espaces

Evénements a venir

A sana N

Service des communications

Téléphone : 418 525-4387
direction.communications@chudequebec.ca




Plateformes
d'information




Votre dossier employe



AVIS: a compter du 18" décembre 2024, tous les
salaries du CHU seront intégrés a Santé Quebec



] o2

Dossier employe
For mul al re ad

Repérer : 9
1. Num®r o de matricul el
. Votre syndicat

2
3. Pl an déassurance col
4

. Coordonnées du centre de services en
ressources humaines (CSRH)

9
Ql Direction des ressources humaine:
iy FORMULAIRE D’EMBAUCHE crondeeress )

de Québec

Université Laval
Matricule Multimatricule - Sélectionner - Site d’affectation - Sélectionner - Etudiant [] MOI []
Nom Prénom Sexe Etat civil Date d’accueil
- Sélectionner -
N° assurance maladie N° assurance sociale Date de naissance (asaamwyy) | Téléphone résidence | Cellulaire
Adresse Ville et province Code postal Courriel
(Québec)
N° unité adm. | Description unité adm. N° titre d’emploi N° du poste Période de probation
- Sélectionner - - Sélectionner -

Statut Quart de travail Heures théoriques pour statut 3 (TPP) Date d'emploi (AAAA-MM-JJ)
.- Sélectionner - - Sélectionner - Sem. 1 Sem. 2

Salaire hebdomadaire Classe Echelon N° permis Années service réseau Vacances

$/sem. $/H - Sélectiol | - Sélectionr

% rém. add. | Prime - montant - % | Prime - description Bénéfices marginaux

- Sélectionner - Sélectionner - - Sélectionner - - Sélectionner - Fériés : Maladie :

Syndicat - description Date début cotisation Imnét provincial Imp6t fédéral

- Sélectionner - ‘18 57158 16 1298

Régime de retraite Date régime de retraite Plan assurance collective

- Sélectionner - - Sélectionner -

Etes-vous retraité(e) d'un régime public, administré par Retraite Québec? [] oul [] NON

Si oui, de quel régime? [] RREGOP [0 RRPE [] RRAS

La loi gouvernementale stipule que tout citoyen a I'obligation d’avoir une assurance médicaments et qu'il doit s'assurer chez son employeur lorsqu'il existe un
contrat d'assurance collective chez celui-ci. Vous devez remettre votre formulaire d’adhésion complété, signé ainsi que la preuve que vous étes assuré par
une autre assurance collective si vous demandez une exemption, et ce, dans les 10 jours qui suivent votre embauche. Sinon, I'employeur sera dans

I'obligation de vous accorder les protections individuelles obligatoires de votre contrat.
Initiales :

Dépét salaire
Par la présente, jautorise le CHU de Québec Université Laval a effectuer le versement de mon salaire, déduction faite de tout prélévement, directement a8 mon
compte personnel dans I'une des institutions de mon choix. L'inscription de tout crédit effectué & mon compte en vertu des présentes pourra comprendre un
code de transaction correspondant a un dépét préautorisé. Dans ce cas, je reconnais que ce crédit constituera alors une somme payée en vertu de la présente

autorisation. Cette autorisation entre en vigueur & compter de la date de la signature de la présente.
Initiales :

Centre de services en ressources humaines : Recrutement :
[Téléphone : 418 525-4444, poste 86667
https://portailrh.chudeguebec.

Formulaire d'embauche 2024 Page 1

Centre de services en ressources humaines (CSRH)

Téléphone : 418 525-4444, poste 86667
https://portailrh.chudequebec.ca




Formulaire d'embauche

*etoger?®

- Sélectionne -| Etudiant [ Mol O

Matricule Multimatricule - Sélectionner - | Site d’affectation
Nom Prénom Sexe Etat civil Date d'accueil
~| | -Selectionner - -]

N® unité adm.

Description unité adm.

- Sélectionner -

-

N° assurance maladie N°® assurance sociale Date de naissance [AAAAMW.L) Téléphone résidence Cellulaire
Adresse Ville et province Code postal Courriel
(Québec) |
N° titre d’emploi N° du poste Période de probation

- Sélectionner -

B

Heures théoriques pour statut 3 (TPP)

Date d'emploi (AAAA-MM-JJ)

Statut Quart de travail
.- Sélectionner - _~| | - Sélectionner - || Sem.1 Sem. 2
Salaire hebdomadaire Classe Echelon N°® permis Années service réseau Vacances
$/sem. $/H - Sélect -| | - Sélectic - | | |
% rém. add. | Prime — montant — % | Prime — description Bénéfices marginaux
- Sélectionn - | -Sélectionner- | - Sélecionner- - | -Sélectionner- || Fériés : = | Maladie - -l -]
Syndicat — description Date début cotisation Impét provincial | Impét fédéral
- Sélectionner - - 18 571% 16 1295
Régime de retraite Date régime de retraite Plan assurance collective
- Sélectionner - j - Sélectionner - -
Etes-vous retraité(e) d’un régime public, administré par Retraite Québec? Qul 0 NON
Si oui, de quel régime? [ RREGOP O RRPE [ RRAS

La loi gouvernementale stipule que tout citoyen a I'obligation d’avoir une assurance médicaments et gqu'il doit s’assurer chez son employeur lorsquil existe un
contrat d’assurance collective chez celui-ci. Vous devez remettre votre formulaire d'adhésion complété, signé ainsi que la preuve que vous étes assuré par
une autre assurance collective si vous demandez une exemption, et ce, dans les 10 jours qui suivent votre embauche. Sinon, employeur sera dans
I'obligation de vous accorder les protections individuelles obligatoires de votre contrat.

Initiales -




Formulaire d'embauche

Matricule Multimatricule - Sélectionner - -| site d’affectation - Sélectionne -| Etudiant 0 MOl O
Nom Prénom Sexe Etat civil Date d'accueil
| - Sélectionner - -]

N® assurance maladie N° assurance sociale Date de naissance (AAAAMMI) Teléephone résidence Cellulaire

Adresse Ville et province Code postal Courriel
(Québec) -]
N° unité adm. | Description unité adm. N° titre d’emploi N° du poste Période de probation

- Sélectionner - | - Sélectionner - |

Statut Quart de travail Heures théoriques pour statut 3 (TPP) Date d’emploi (AAAA-MM-JJ)
.- Sélectionner - _~| | - Sélectionner - || Sem.1 Sem. 2
Salaire hebdomadaire Classe Echelon N° permis Années service réseau Vacances
$/sem. $/H - Sélect -| | - Sélectic -| | |
% rém. add. | Prime — montant — % | Prime — description Bénéfices marginaux
- Sélectionn - | -Sélectionner- - | - Sélectionner- - | - Sélectionner- - || Fériés : | _~| Maladie : | |
Syndicat — description Date début cotisation Impét provincial | Impét fédéral
- Sélectionner - -l 18 571$ 16 1295
Régime de retraite Date régime de retraite Plan assurance collective
- Sélectionner - | _ Sélectionner - R
Etes-vous retraité(e) d'un régime public, administré par Retraite Québec? O oul O NON
Sioui, de quel réegime? [0 RREGOP O RRPE [0 RRAS

La loi gouvernementale stipule que tout citoyen a I'obligation d’avoir une assurance médicaments et qu'il doit s’assurer chez son employeur lorsqu'il existe un
contrat d’assurance collective chez celui-ci. Vous devez remettre votre formulaire d'adhésion complété, signé ainsi que la preuve que vous étes assuré par
une autre assurance collective si vous demandez une exemption, et ce, dans les 10 jours qui suivent voire embauche. Sinon, 'employeur sera dans
I'obligation de vous accorder les protections individuelles abligatoires de votre contrat.

Initiales :

*etoger?®



Formulaire d'embauche

Matricule Multimatricule _ Salectionner - | Site d’affectation - Sélectionne -| Etudiant [0 MOl [J
Nom Prénom Sexe Etat civil Date d’accueil
~| | -Seélectionner - -
N°® assurance maladie N°® assurance sociale Date de naissance [AAAA/MW.L) Téléphone résidence Cellulaire
Adresse Ville et province Code postal Courriel
(Québec) |
N° unité adm. | Description unité adm. N° titre d’emploi N° du poste Période de probation
- Sélectionner - | - Sélectionner - -]
Statut Quart de travail Heures théoriques pour statut 3 (TPP) Date d'emploi (AAAA-MM-JJ)
.- Sélectionner - _-| | - Sélectionner - ~|| Sem.1 Sem. 2
Salaire hebdomadaire Classe Echelon N°® permis Années service réseau Vacances
$/sem. $/H - Sélect -| | - Sélectic - | | |
% rém. add. | Prime — montant - % | Prime — description Bénéfices marginaux
- Sélectionn - | - Sélectionner - -| -Séleconner- - | -Sélectionner- - || Fériés : - - | Maladie : | -]
Syndicat — description Date début cotisation Impét provineial Impét fédeéral
- Sélectionner - =l '18571$ 16 129S
Régime de retraite Date régime de retraite Plan assurance collective
- Sélectionner - | - Sélectionner - -]
Etes-vous retraité(e) d’'un réegime public, administré par Retraite Qluébec? O ou O NON
Si oui, de quel régime? [0 RREGOP O RRPE [ RRAS

La loi gouvernementale stipule que tout citoyen a I'obligation d’avoir une assurance medicaments et qu'il doit s’assurer chez son employeur lorsqu’il existe un
contrat d’assurance collective chez celui-ci. Vous devez remettre votre formulaire d'adhésion complété, signé ainsi que la preuve que vous étes assuré par
une autre assurance collective si vous demandez une exemption, et ce, dans les 10 jours qui suivent votre embauche. Sinon, 'employeur sera dans
I'obligation de vous accorder les protections individuelles obligatoires de votre contrat.

Initiales :

*etoger?®



Formulaire d'embauche

- Sélectionne ~| Etudiant 0 MOI O

Matricule Multimatricule - Sélectionner - ~| Site d’affectation
Nom Prénom Sexe Etat civil Date d’accueil
-] - Sélectionner - -]

N® assurance maladie N°® assurance sociale Date de naissance (AAAAMMLL) Téléphone résidence Cellulaire

Adresse Ville et province Code postal Courriel
(Québec) |
N® unité adm. | Description unité adm. N° titre d’emploi N°® du poste Période de probation
- Sélectionner - | - Sélectionner - |
Statut Quart de travail Heures théoriques pour statut 3 (TPP) Date d'emploi (AssA-MN-1I)
.- Sélectionner - _~| | - Sélectionner - || Sem.1 Sem. 2
Salaire hebdomadaire Classe Echelon N® permis Années service réseau Vacances
$isem. $/H - Sélect - | | - Sélectic - | -] -]
% rem. add. | Prime — montant - % | Prime - description Bénéfices marginaux
- Sélectionn - | -Sélectionner- - | -Sélecfionner- - | -Sélectionner- - || Fériés - | _~|Maladie - ~| |
Syndicat — description Date début cotisation Imnét provincial Impot fédéral
_ Sélectionner - - 18 5718 16 1295
Régime de retraite Date régime de retraite Plan assurance collective
_ Sélectionner - | - Sélectionner - -~
Etes-vous retraité(e) d’'un regime public, administré par Retraite Québec? O oul [0 NON
Si oui, de quel régime? [0 RREGOP [0 RRPE [] RRAS

La loi gouvernementale stipule que tout citoyen a l'obligation d’avoir une assurance médicaments et gqu'il doit s’assurer chez son employeur lorsqu’il existe un
contrat d'assurance collective chez celui-ci. Vous devez remettre votre formulaire d'adhésion complété, signé ainsi que la preuve gue vous étes assuré par
une autre assurance collective si vous demandez une exemption, et ce, dans les 10 jours qui suivent votre embauche. Sinon, 'employeur sera dans

I'obligation de vous accorder les protections individuelles obligatoires de votre contrat.

Initiales :

*etoger?®



Formulaire d'embauche

Expérience a I'embauche [ calendriers Expérience reconnue pour scolarité Description scolarité add. reconnue
ans jours O travaillés ans jours
Formation académique / date d’obtention (AAAA-MM-JJ) Test de qualification (succés / échec)
- Sélectionner - |
- Sélectionner - -]
- Sélectionner - |
- Sélectionner - -]

Acces a I'égalité a I'emploi

Personnes handicapées O oul [ NON

« S’enfend des personnes qui ont une déficience durable et récurrente, soit de leurs capacités p hysigues, mentales ou sensorielles, soit d'ordre psychiatrique
ou en matiére d'apprentissage ». Cette définition vise également les personnes dont les limitations fonctionnelles liées a leur déficience font 'objet de mesures
d'adaptation pour leur emploi ou dans leur lieu de travail (exemples : probléme d'élocution, troubles visuels, troubles auditifs, asthme chronique, dyslexie,
deficience psychologique ou intellectuelle).

Faites-vous partie des peuples autochtones du Canada? O our O NON

Faites-vous partie d'une minonté visible? (Personne qui n'est pas de race ou
de couleur blanche. Exemples : personne d'origine mixte, noir, personne [J OUl [J NON
originaire de [Asie du Sud, Chinois, Japonais)

Faites-vous partie d'une minorité ethniqgue? (Personne autre que les
autochtones et les personnes d’'une minorité visible dont la langue maternelle [ OUl [ NON
n'est pas le francais ni 'anglais).

Si oui, veuillez indiquer ci-dessous votre langue maternelle :
Allemand Bulgare Espagnol Grec Hongrois ltalien Polonais Portugais Roumain Russe Ukrainien Autre

O O O O O O O O O O O O

Documents obligatoires mangquants

B Spécimen de chéque [0 Permis dexercice (ex. : O.1LQ, etc) O Diplémes

< Attestation d'expérience produite et signée par Iemployeur*

Numeéro d’assurance maladie Numéro d'assurance sociale . - L .
O = (date, nombre d’heures, statut, titre d'emploi et description de taches).

*Vous devez présenter une attestation écrite de vos emplois antérieurs dans les 60 jours de votre embauche a défaut de quei, votre expérience
pertinente acquise ne sera reconnue qu’'a compter de la date de réception des documents.




Formulaire d'embauche

Expérience a 'embauche [ calendriers Expérience reconnue pour scolarité Description scolarité add. reconnue
ans jours O travaillés ans Jours
Formation académigue / date d’obtention (AAAA-MM-JJ) Test de qualification (succés / échec)
- Sélectionner - -
- Sélectionner - |
_ Sélectionner - |
- Sélectionner - -

Accés a I'égalité a 'emploi

Personnes handicapées O oul O NON

« S’enfend des personnes qui ont une déficience durable et récurrente, soit de leurs capacités p hysiques, mentales ou sensorelles, soif d’ordre psychiatrique
ou en matiére d'apprentissage ». Cette définition vise également les personnes dont les limitations fonctionnelles liées a leur déficience font 'objet de mesures
d'adaptation pour leur emploi ou dans leur lieu de travail (exemples : probléeme d’élocution, troubles visuels, troubles auditifs, asthme chronique, dyslexie,
déficience psychologique ou intellectuelle).

Faites-vous partie des peuples autochtones du Canada? O owr [0 NON
Faites-vous partie d'une minorité visible? (Personne qui n'est pas de race ou

de couleur blanche. Exemples : personne d'origine mixte, noir, personne [J] OUl [J NON
originaire de 'Asie du Sud, Chinois, Japonais)

Faites-vous partie d'une minorité ethnique? (Personne autre que les

autochtones et les personnes d’une minorité visible dont la langue maternelle [ OUl [OJ NON
n'est pas le frangais ni 'anglais).

Si oul, veuillez indiquer ci-dessous votre langue maternelle -

Allemand Bulgare Espagnol Grec Hongrois Italien Polonais Portugais Roumain Russe Ukrainien Autre
O a O O O O O a O O O O
Documents obligatoires manguants
4 Spécimen de chéque [0 Permis dexercice (ex. : 0.11.Q, etc)) [0 Diplémes
0 Numéro dassurance maladie | [0 Numéro d'assurance sociale [J  Attestation d'expérience produite et signee par I'employeur

(date, nombre d'heures, statut, titre d'emploi et description de taches).

*Vous devez présenter une attestation écrite de vos emplois antérieurs dans les 60 jours de votre embauche a défaut de quoi, votre expérience
pertinente acquise ne sera reconnue qu'a compter de la date de réception des documents.




Formulaire d'embauche

Expérience a I'embauche [ calendriers Expérience reconnue pour scolarité Description scolarité add. reconnue
ans jours [ travaillés ans jours
Formation académique [ date d’obtention (AAAA-MM-JJ) Test de qualification (succés | échec)
- Sélectionner - |
- Sélectionner - -
_ Sélectionner - |
_ Sélectionner - |

Accés a l'égalité a Femploi

Personnes handicapées O oul O NON

« S’entend des personnes qui ont une déficience durable et récurrente, soit de leurs capacités p hysiques, mentales ou sensonelles, soit d’ordre psychiatrique
ou en matiere d'apprentissage ». Cette définition vise également les personnes dont les limitations fonctionnelles liees a leur déficience font l'objet de mesures
d'adaptation pour leur emploi ou dans leur lieu de travail (exemples : probléme d'élocution, troubles visuels, troubles auditifs, asthme chronique, dyslexie,
déficience psychologique ou intellectuelle).

Faites-vous partie des peuples autochtones du Canada? O our O NON
Faites-vous partie d'une minonte visible? (Personne qui n'est pas de race ou

de couleur blanche. Exemples : personne d'origine mixte, noir, personne [J OUl [J NON
ariginaire de 'Asie du Sud, Chinois, Japonais)

Faites-vous partie d'une minorité ethnique? (Personne autre que les
autochtones et les personnes d'une minorité visible dont la langue maternelle [0 oul O NON
m'est pas le francais ni Fanglais).

Si oui, veuillez indiguer ci-dessous votre langue maternelle :

Allemand Bulgare Espagnol Grec Hongrois ltalien Polonais Portugais Roumain Russe Ukrainien Autre
O O a O a O O
Documents obligatoires manquants
<] Spécimen de chéque [0 Permis dexercice (ex. : O.11.Q_, etc) O Diplémes
0 Numéro dassurance maladie |0 Numéro d'assurance sociale [d  Attestation d'expérience produite et signée par employeur*

(date, nombre dheures, statut, titre d'emploi et description de taches).

*Vous devez présenter une attestation écrite de vos emplois antérieurs dans les 60 jours de votre embauche a défaut de quoi, votre expérience
pertinente acquise ne sera reconnue qu’'a compter de la date de réception des documents.




Formulaire d'embauche

*etoger?®

O Pemmis de travail Type de permis : Date d’expiration :

Il est de la responsabilité de la personne salariée embauchée avec un permis de travail de :

+» Maintenir la validité de son permis de travail tout au long de son lien d'emploi ou d’évaluer la possibilité d'entamer les démarches d'obtention de la résidence
permanente ;

+ S'assurer que le permis de travail ne comporte aucune restriction de travail dans le domaine de la santé |

+» De fournir rapidement & l'employeur toutes informations ou documents pertinents en lien avec son permis de travail ou son renouvellement.
Le maintien d’un permis valide et sans restriction est une condition de maintien a 'emploi.

Le CHU de Québec — Université Laval n'est aucunement dans 'obligation de renouveler son offre d’'emploi particuliérement dans I'éventualité ol la personne
salanée néeglige ou cumule inddment les délais dans ses démarches de renouvellement de permis de travail.

Initiales :

Renseignements additionnels

Dépot salaire
Par la présente, Jautorise le CHU de Québec Université Laval a effectuer le versement de mon salaire, déduction faite de tout prélévement, directement & mon
compte personnel dans I'une des institutions de mon choix. L'inscription de tout crédit effectué & mon compte en veriu des présentes pourra comprendre un
code de transaction correspondant & un dépdt préautonisé. Dans ce cas, je reconnais que ce crédit constituera alors une somme payee en vertu de la présente
autorisation. Cette autorisation entre en vigueur a compter de la date de la signature de la présente.

Initiales :

Centre de services en ressources humaines : Recrutement :
rTéléphone : 418 525-4444, poste 86667
https://portailrh.chudequebec.cal




Formulaire d'embauche 1:=/a
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