Y. Rapport du travailleur
(syndrome des
doigts blancs)

REMPLISSEZ ET FAITES PARVENIR A LADRESSE INDIQUEE AU BAS DU FORMULAIRE.

ECRIVEZ EN CARACTERES D’IMPRIMERIE.

NOM DE FAMILLE NOM DE PEMPLOYEUR ACTUEL

PRENOM(S) ADRESSE POSTALE DE LEMPLOYEUR - INDIQUEZ LE CODE POSTAL ET LE
NUMERO DE TELEPHONE.

ADRESSE POSTALE - INDIQUEZ LE CODE POSTAL.

NUMERO DE TELEPHONE - INDIQUEZ LE CODE REGIONAL.

NUMERO D’ASSURANCE SOCIALE A LEMPLOI DE CETTE COMPAGNIE DEPUIS
DATE DE JOUR MOIS ANNEE | ETAT MATRIMONIAL [NOMBRE D’ENFANTS EMPLOI ACTUEL SI VOUS NE TRAVAILLEZ PAS,
NAISSANCE INDIQUEZ DEPUIS QUAND.

DONNEZ LES DETAILS COMPLETS DE VOS AN:I'ECEDENTS PROFESSIONNELS. INDIQUEZ LE NOM ET L'ADRESSE DE VOS EMPLOYEURS,
LA DUREE DE VOTRE EMPLOI, LE GENRE D’EQUIPEMENT UTILISE ET LA FREQUENCE DE SON UTILISATION. NOUS VERIFIERONS CES
RENSEIGNEMENTS AUPRES DES EMPLOYEURS FIGURANT SUR LA LISTE CI-APRES. N’'OUBLIEZ PAS QUE TOUT RENSEIGNEMENT
INEXACT RETARDERA L’ADMINISTRATION DE VOTRE DEMANDE D’INDEMNISATION.

AUX TERRITOIRES DU NORD-OUEST

NOM ET ADRESSE DE L'EMPLOYEUR PERIODE GENRE D’EQUIPEMENT NOMBRE DE JOURS PAR SEMAINE
DU AU UTILISE OU D’HEURES PAR JOUR

A LUEXTERIEUR DES TERRITOIRES DU NORD-OUEST

PERIODE GENRE D’EQUIPEMENT NOMBRE DE JOURS PAR SEMAINE
DU AU UTILISE OU D'HEURES PAR JOUR

NOM ET ADRESSE DE UEMPLOYEUR

VEUILLEZ JOINDRE TOUTE INFORMATION ADDITIONNELLE EN VOTRE POSSESSION.
ASSUREZ-VOUS DE BIEN REMPLIR ET DE SIGNER LE FORMULAIRE AVANT DE LE FAIRE PARVENIR A LA CAT.

DATE SIGNATURE
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This form is also available in English.
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