STAFF OF THE NON-PUBLIC FUNDS, CANADIAN FORCES

GRIEVANCE PRESENTATION FORM
	(HR Use) Reference #




PROTECTED B (when completed)
	Employee’s Name_________________________
Base/Wing/Unit__________________
Employee’s Job Title_________________________ Outlet_________________________
Telephone numbers (w)______________________ (h)____________________________
Home Address___________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

	Level to which the grievance is being presented:    Level 1         Level 2       Level 3



	Grievance details (State the act or omission or other matter that caused the alleged violation or misinterpretation that affected the Employee’s terms and conditions of employment (please quote any relevant policy, statute, regulation, direction, or other instruments).  Where grievance relates to a collective agreement or an arbitral award, please quote relevant article(s) or clause(s)):
Date on which the action giving rise to the grievance occurred:

  Date on which you discussed the grievance with your manager: 

Corrective action requested:

_____________________________                                          ___________________

Signature of employee                                                                         Date

	

	Name of Bargaining Agent:_______________________________

Name of local representative:_____________________________

Address for contact:________________________________________________

________________________________________________________________

Telephone number:________________________________

I confirm, as an authorized Union representative, that the Union hereby approves the presentation of this grievance relating to the collective agreement or arbitral award and agrees to represent the employee.

__________________________                                                 ___________________
Signature of Bargaining Agent                                                               Date


	To be completed by Employee Representative if not a Bargaining Agent 

	Name of Representative:_______________________________

Address for contact:________________________________________________

________________________________________________________________

Telephone number:________________________________

I agree to act on behalf of the Employee.  
__________________________                                                 ___________________

Signature of Representative                                                                  Date

	Employer Acknowledgement :

Name and title of Employer representative who received the  grievance: 
__________________________                                                 ___________________

Signature of Employer representative                                                   Date received


PROTECTED B (when completed)
FORMULAIRE DE PRÉSENTATION D’UN GRIEF

PERSONNEL DES FONDS NON PUBLICS, FORCES CANADIENNES

	(à l’usage des RH) 
No de référence



PROTÉGÉ B (une fois rempli)
	Nom de l’employé ____________________________
Base/Escadre/Unité _________________

Titre du poste de l’employé _____________________
Entité ___________________________

Numéros de téléphone (b) ______________________
(d) _____________________________

Adresse domiciliaire ___________________________________________________________
__________________________________________________________________________


	Palier auquel le grief est présenté :                           Palier 1        Palier 2      Palier 3



	Détails du grief (Décrivez le geste, l’omission ou la situation ayant causé la présumée violation ou la mauvaise interprétation qui a eu une incidence sur les conditions d’emploi de l’employé [citer la politique, la loi, le règlement, la directive ou autres instruments pertinents]. Si le grief concerne une convention collective ou une décision arbitrale, citez les articles ou les clauses pertinents.)

Date à laquelle le geste donnant lieu au grief s’est produit :
Date à laquelle vous avez discuté de votre grief avec votre gestionnaire : 

Mesure corrective demandée :

_____________________________                                          ___________________

Signature de l’employé                                                                         Date

	

	Nom de l’agent négociateur :_______________________________

Nom du représentant local :________________________________

Adresse :_________________________________________________________
________________________________________________________________

Numéro de téléphone :________________________________

À titre de représentant syndical autorisé, je confirme que le syndicat approuve par la présente la présentation de ce grief portant sur la convention collective ou une décision arbitrale et que j’accepte de représenter l’employé.

_____________________________                                           ___________________

Signature de l’agent négociateur                                                            Date


	À remplir par le représentant de l’employé s’il n’est pas l’agent négociateur 

	Nom du représentant :_______________________________

Adresse :____________________________________________________________
___________________________________________________________________

Numéro de téléphone :________________________________

J’accepte d’agir au nom de l’employé.
_____________________________                                           ___________________

Signature du représentant                                                                      Date

	Accusé de réception de l’employeur :
Nom et titre du représentant de l’employeur qui a reçu le grief :

______________________________                                          ___________________

Signature du représentant de l’employeur                                              Date de réception


PROTÉGÉ B (une fois rempli)
