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     , le      
Destinataire
Objet :
Avis de modification au congé sans traitement en prolongation d’un congé de maternité, de paternité ou d’adoption
Madame,
Monsieur,

Conformément à la clause 5-4.47, prenez avis que mon congé sans traitement à temps plein ou à temps partiel qui s’étend du       au       sera changé par un congé sans traitement à temps plein ou à temps partiel à partir du      .

Ce congé sans traitement à temps partiel (s’il y a lieu) sera de       jours par semaine, soit indiquer le ou les jours. 

Je désire également continuer à participer aux régimes d’assurance qui me sont applicables et à verser ma contribution.
Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes salutations distinguées.

Nom
Adresse
c. c. :
Syndicat de Champlain(CSQ)
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