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Formulaire 1 : Formulaire pour une plainte de harcèlementCe formulaire doit être remis au superviseur immédiat, à la direction du secteur ou à la direction générale du CAP.

Identification de la plaignante ou du plaignant
Nom de la plaignante ou du plaignant : ____________________________________________________
Titre du poste : _______________________________________________________________________
Lieu de travail : _______________________________________________________________________

Informations relatives à l’incident ou aux incidents
Date et heure de l’incident ou des incidents :________________________________________________
Description de l’incident ou des incidents.  Veuillez relater les faits chronologiquement et de façon détaillée en utilisant, au besoin, le verso de ce formulaire.
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Description des mesures prises jusqu’à présent pour régler la situation. Veuillez, au besoin utiliser, le verso de ce formulaire.
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________


Informations relatives à la personne mise en cause
Nom :______________________________________
Collègue : __________________________________ 
Titre du Poste :_______________________________

[bookmark: _Hlk104982667]Client : ________________________________________________________________________________
*Dans le cas d’une ou d’un client, veuillez suivre la procédure en place et compléter un rapport d’incident, qui sera remis à votre superviseur immédiat.

Personne de la communauté : ___________________________________________________________


INFORMATIONS RELATIVES AUX TÉMOINS

Nom : _______________________________________ No. de téléphone : ________________________		
Fonction : ___________________________________________________________________________ 
Adresse : ____________________________________________________________________________	
Autres informations pertinentes.  Veuillez, au besoin, utiliser le verso de ce formulaire.
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Signature : ________________________________________    	

Date : ____________________________________________
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