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DEMANDE DE PARTICIPATION A UN ACCORD DE TRAVAIL PARTAGE

RESERVE A L'ADMINISTRATION

(RESERVE AU PERSONNEL DE SERVICE CANADA)

1 | NATURE DE LA DEMANDE

O wimiace

2 | N°.DE L'ACCORD PRECEDENT

N° DE DOSSIER

CR D'ORIGINE

] sussequenTe

ﬂ DATE DE FIN DE L'ACCORD ANTERIEUR

1 - ORIGINAL
2 - MODIFICATION

N° DE LA MODIFICATION

PARTIE 1 - RESEIGNEMENTS SUR L'EMPLOYEUR

4 | NOM DE L' EMPLOYEUR

5 | DATE D'ETABLISSEMENT D'EMPLOYEUR AU CANADA

AAAA - MM - JJ

6 | NOM LEGAL DE L'EMPLOYEUR

7 | ADRESSE POSTALE

8 | NUMERO, RUE

9 | VILLE

10 | PROVINCE/TERRITOIRE

11 | CODE POSTAL

ﬂ Ne. IND.REG. / N°. DE TELEPHONE

(

13 | N° DE TELECOPIEUR

14 | L'ADRESSE COURRIEL

15 | ADRESSE INTERNET (S| LE CAS ECHEANT)

ﬂ N°. ATTRIBUE PAR L'AGENCE DU
REVENU DU CANADA - IMPOT

17 | NOM ET TITRE DU REPRESENTANT AUTORISE DE
L'EMPLOYEUR

ﬂN". DE TELEPHONE
(SI DIFFERENT DU PRECEDENT)

ﬂ NOMBRE TOTAL D'EMPLOYES AU
CANADA

20 | NOM DU DELEGUE SYNDICAL

ﬂ IND.REG. / N°. DE TELEPHONE

ﬂ SYNDICAT REPRESENTANT DE
L'UNITE DE TRAVAIL PARTAGE

23 | NOM DU REPRESENTANT DES EMPLOYES

ﬂ IND.REG. / N°. DE TELEPHONE

25| SECTION LOCALE N°.

26 | NOM DU TENEUR DE LIVRES OU DU COMPTABLE

ﬂ IND.REG. / N° DE TELEPHONE

LES EMPLOYES NON SYNDIQUES DOIVENT SIGNER L'ATTESTATION DE L'ANNEXE A

28 | VEUILLEZ JOINDRE UNE DESCRIPTION DES ACTIVITES DE VOTRE ENTREPRISE ET UN PLAN DE REDRESSEMENT DETAILLE EXPLIQUANT CE
QUE VOTRE ENTREPRISE PREVOIT FAIRE AFIN DE REPRENDRE SES ACTIVITES NORMALES EN MATIERE D'EMPLOI (VOIR LA TROUSSE A
L'INTENTION DE L'EMPLOYEUR POUR OBTENIR DES DETAILS A CE SUJET).

ANNEES PRECEDENTES.

29| VEUILLEZ JOINDRE UN DOSSIER DE VOS VENTES ANNUELLES REPARTIES SOIT PAR TRIMESTRE OU PAR MOIS AU COURS DES DEUX

ﬂ LES MISES A PIED OU LA PENURIE DE TRAVAIL SONT-ELLES ATTRIBUABLES A UN CONFLIT DE TRAVAIL QUI SEVIT DANS VOTRE
ENTREPRISE OU DANS L'ENTREPRISE DE L'UN DE VOS FOURNISSEURS OU DE VOS CLIENTS?

E Oui E Non

PARTIE 2 - DONNEES ANTERIEURES SUR L'EMPLOI

] temPORAIRE N° DE SEMAINES

E PERMANENTE N° DE SEMAINES

31 |LA PENURIE DE TRAVAIL DEVRAIT ETRE :| 32 | S'IL S'AGIT DE MISES A PIED TEMPORAIRES
QUAND L'EMPLOYEUR PENSE-T-IL REPRENDRE
TOUS LES EMPLOYES?

33 | SI DES MISES A PIED SONT

NECESSAIRES, VEUILLEZ JOINDRE UN

PLAN EXPLIQUE ET JOINDRE DES
COMPRESSIONS DE PERSONNEL

34 | REMUNERATION
HEBDOMADAIRE MOYENNE DE
L'UNITE

35 | NOMBRE D'EMPLOYES MIS A
PIED EN L'ABSENCE D'UN )
ACCORD DE TRAVAIL PARTAGE

SEMAINES

36 | DUREE DES MISES A PIED
TEMPORAIRES EN NOMBRE DE

LICENCIEMENTS
AAAA - MM - JJ

37 | DATE PREVUE DU DEBUT DES
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Canada

el




38 NOMBRE,D‘EMPLOYES DE L'UNITE DE TRAVAIL | 39 | DES ARRETS D'EXPLOITATION SONT-ILS PREVUS? D oui D Non
PARTAGE

S1 OUI, QUAND?
AAAA - MM - JJ

40| Y A-T-IL D'AUTRES EMPLOYES DE L'ENTREPRISE QUI NE FERONT PAS PARTIE DE L'UNITE DE
TRAVAIL PARTAGE, MAIS QUI ACCOMPLISSENT LES MEMES TACHES DE TRAVAIL QUE CEUX n Oui n Non
PARTICIPANT AU PROGRAMME?

41 | ENVIRON COMBIEN D'HEURES/JOURS/QUARTS DE TRAVAIL PAR SEMAINE POUVEZ-VOUS OFFRIR A VOS EMPLOYES PENDANT QU'ILS
PARTICIPENT AU PROGRAMME DE TRAVAIL PARTAGE?

PARTIE 3- LES COUTS (RESERVE AU PERSONNEL DE L'EMPLOYEUR)
42 | NOMBRE DE SEMAINES DE [43] POURCENTAGE DE LA REDUCTION DU
TRAVAIL PARTAGE REQUISES NOMBRE D'HEURES DE TRAVAIL

SOUS RESERVE DES MODALITES DE L'ACCORD DE TRAVAIL PARTAGE, TOUS LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS DANS CETTE DEMANDE PAR
L'EMPLOYEUR, LE(S) SYNDICAT(S) OU LE(S) REPRESENTANT(S) DES EMPLOYES SERONT TRAITES CONFIDENTIELLEMENT CONFORMEMENT
AUX DISPOSITIONS LEGISLATIVES APPLICABLES ET SERONT UTILISES UNIQUEMENT POUR ETABLIR L'ADMISSIBILITE, AU PROGRAMME DE
TRAVAIL PARTAGE DU PROJET DE TRAVAIL PARTAGE DECRIT DANS CETTE DEMANDE, ADMINISTRER CE DERNIER ET APPUYER LES ACTIVITES
DE RECHERCHE ET DE COLLECTE DE STATISTIQUES.

L'EMPLOYEUR CONSENT A FOURNIR TOUT RENSEIGNEMENT QUI SERA EXIGE PAR LA COMMISSION DE L'ASSURANCE-EMPLOI DU CANADA
(COMMISSION), Y COMPRIS DES COPIES DES DOCUMENTS RELATIFS A LA PAIE, POUR LA VERIFICATION DES RENSEIGNEMENTS QUI SE
TROUVENT SUR LE PRESENT FORMULAIRE.

L'EMPLOYEUR, LE(S) SYNDICAT(S), OU LE(S) REPRESENTANT(S) DES EMPLOYES FONT, PAR CES PRESENTES, UNE DEMANDE D'APPROBATION
DE LEUR PROJET DE TRAVAIL PARTAGE EN VERTU DE L'ARTICLE 24 DE LA LOI SUR L'ASSURANCE-EMPLOI ET DES ARTICLES 42 A 49 DU
REGLEMENT DE L'ASSURANCE-EMPLOI MAIS CONVIENNENT QUE LA PREPARATION ET LA PRESENTATION DE CETTE DEMANDE N'ENTRAINENT
AUCUNE OBLIGATION DE LA PART DE L'EMPLOYEUR, DU (DES) SYNDICAT(S), OU DU (DES) REPRESENTANT(S) DES EMPLOYES OU DE LA
COMMISSION DE L'ASSURANCE-EMPLOI DU CANADA.

IL EST CONVENU QUE LE FAIT DE DONNER DELIBEREMENT DES RENSEIGNEMENTS FAUX OU TROMPEURS DANS LE BUT DE CONCLURE UN
ACCORD DE TRAVAIL PARTAGE EST PASSIBLE DE SANCTIONS PREVUES PAR LA LOI SUR L'ASSURANCE-EMPLOI.

SIGNATURE AAAA - MM - 1]
POUR L'EMPLOYEUR DATE

SIGNATURE AAAA - MM - 1J
POUR LE SYNDICAT DATE

SIGNATURE AAAA - MM - JJ
POUR LES EMPLOYES DATE
PARTIE 4 - COMPARAISON DES COUTS (RESERVE AU PERSONNEL DE SERVICE CANADA)
44 | COUTS TOTAUX DU TRAVAIL PARTAGE ENGAGES PAR RHDCC. ﬂ COoUTS TOTAUX ENGAGES PAR RHDCC DANS LE CAS DES

MISES PIED.

PARTIE 5 - RECOMMANDATION (RESERVE AU PERSONNEL DE SERVICE CANADA)

46 | JUSTIFICATION PAR L'AGENT AUTORISE POUR LA RECOMMANDATION.

47 | DATE SOUHAITEE POUR LE DEBUT DU PROJET  AAAA - MM - JJ | 48| LES CRITERES SONT-ILS TOUS RESPECTES? n Oui El Non

49 | LA DEMANDE A-T-ELLE ETE SIGNEE PAR LES DEUX PARTIES? 50 [ NOMBRE RECOMMANDE DE 3
SEMAINES DE TRAVAIL PARTAGE
O o O non

B O Rrecommanpe [0 ~on Recommanpe
AAAA - MM - 1J

NOM ET TITRE DE L'AGENT AUTORISE SIGNATURE DATE
POUR LA RECOMMANDATION
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	Type of Application, Initial: Off
	Estimated start date of layoff (YYYY-MM-DD): 
	Type of Application, Subsequent: Off
	Previous agreement No: 
	End Date of Previous Agreement: 
	File Number: 
	Resp: 
	 R: 
	C: 


	1 for original or 2 for amendment: 
	Amendment number: 
	Name of Employer: 
	Date Business established in Canada (YYYY-MM-DD): 
	Legal Name of Employer: 
	Mailing Address: 
	Street Address: 
	City / Town: 
	Province / Territory: 
	Postal Code: 
	Area Code / Telephone No: 
	Fax Number: 
	E-Mail Address: 
	Web Site (if applicable): 
	Canada revenue Agency Taxation No: 
	Name of Authorized Employer representative: 
	Tel: 
	 No: 
	 (if different from above): 


	Total Number of Employees in Canada: 
	Name of Union Official: 
	Union Official Area Code / Telephone No: 
	Union Representing all or Part of the Employees in Work-Sharing: 
	Name of Employee Representative: 
	Employee rep: 
	 Area Code / Telephone No: 

	Local No: 
	Name of Bookkeeper / Accountant: 
	Bookkeeper / Accountant - Area Code / Telephone No: 
	Description of what your Business does and detailed recovery plan (see employer kit for details): 
	Attach a record of your yearly sales broken down either quarterly or by month over the last two years: 
	Is the layoff or work shortage due to a labour dispute in your establishment, or with a customer, or supplier establishment? Yes: Off
	Is the layoff or work shortage due to a labour dispute in your establishment, or with a customer, or supplier establishment? No: Off
	If yes, specify:: 
	The shortage of work is expected to be: temporary?: Off
	Temporary, number of weeks?: 
	The shortage of work is expected to be: permanent?: Off
	Permanent, number of weeks?: 
	If the layoff is considered to be temporary, when does the employer expect to return all employees to normal employment?: 
	In the event layoffs are required, please inclaude a detailed plan of employee reduction: 
	Average weekly earnings of the unit?: 
	Number of employees to be laid off should work-sharing not be approved?: 
	Number of weeks of temporary layoff?: 
	Number of employees to be placed on the work-sharing program?: 
	Signature's date (YYYY-MM-DD): 
	If yes, when?: 
	Are there other company employees who will not be placed on work-sharing, but who perform the same job duties a sthose on the program? Yes: Off
	Are there other company employees who will not be placed on work-sharing, but who perform the same job duties a sthose on the program? No: Off
	If yes specify:: 
	Approximately how many hours/days/shifs of work per week can you offer each employee while they are on the work-sharing program?: 
	No: 
	 of weeks of work-sharing requested?: 

	% reduction of work hours?: 
	Employer signature's date (YYYY-MM-DD): 
	Union signature's date (YYYY-MM-DD): 
	Employees signature's date (YYYY-MM-DD): 
	Total cost to Service Canada for Work-Sharing: 
	Total costs to HRSDC if regular layoff: 
	Recommendation Rationale by recommending officer: 
	Preferred start date (YYYY-MM-DD): 
	Has all the criteria been met? Yes: Off
	Has all the criteria been met? No: Off
	Has the application been signed by both parties? Yes: Off
	Has the application been signed by both parties? No: Off
	Number of weeks of work-sharing recommended: 
	Recommended agreement: Off
	Not recommended agreement: Off
	Name and Title of recommending officer: 
	Are there any planned shut downs? Yes: Off
	Are there any planned shut downs? No: Off


