
ANNEXE A Formulaire de demande d’adhésion au Syndicat 

Je  demande,  par  la  présente,  mon  adhésion  au  Syndicat  connu  sous  le  nom  de  «  SYNDICAT  DE 

L'ENSEIGNEMENT DE LA HAUTE‐YAMASKA INC. », le tout conformément aux dispositions de la convention 

collective.   

Le droit d’entrée de 2,00 $ sera prélevé sur la paie. (Le SEHY est un syndicat constitué en vertu de la Loi sur 

les syndicats professionnels).   

EN FOI DE QUOI, j'ai signé : 

Signature : _____________________________________________________________________  

Nom : _________________________________________________________________________ 

(En lettres moulées)  

Adresse : ______________________________________________________________________ 

No civique / Rue / Case postale / App. 

Ville : _______________________________________ Code postal : _______________________ 

Téléphone : ____________________________________________________________________  

Adresse courriel : ______________________________________________________  

Date de naissance :______________________________               

État civil : _______________________________ École ou centre : _________________________________  

Statut :  

‐ avec contrat à temps plein    □

‐ avec contrat à temps partiel   

‐ avec contrat à la leçon   
‐ à taux horaire   □  

‐ suppléant(e)   □ 

Fait à : _________________________________ Le______________________________________  

Ville                  Date  

Signature d’un TÉMOIN employé du CSSVDC : ________________________________________  

Nom du témoin en lettres moulées : _________________________________________________  

TOUS LES CHAMPS DOIVENT ÊTRE COMPLÉTÉS POUR QUE LA DEMANDE SOIT RECEVABLE. 

N.B. À moins que  le nouvel enseignant ne fournisse au Centre de services scolaire du Val‐des‐Cerfs une preuve que sa demande 
d'adhésion a été transmise au Syndicat, le Centre de services adresse l'original de ce formulaire au SEHY, au 394, rue Racine, à Granby, 
J2G 3B8.  
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