STAFF OF THE NON-PUBLIC FUNDS, CANADIAN FORCES

GRIEVANCE TRANSMITTAL 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__________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________


	General nature of grievance:

Date previous level response was received/ought to have been received:


	Level to which the grievance is being transmitted: Level 2               Level 3



	Approval of transmittal and confirmation of representation of Bargaining Agent

	(this section must be completed if grievance relates to the interpretation or application of a provision of collective agreement or arbitral award):
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 transmittal 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 
(if applicable)

	Name of Representative:_______________________________

Address for contact:________________________________________________

________________________________________________________________

Telephone number:________________________________

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

Signature of Representative                                                                  Date

	Acknowledgement of receipt by the Employer:

	Name and title of Employer representative who received the grievance:______________________________________________________________

_____________________________                                          ___________________

Signature of Employer representative                                                   Date


PROTECTED B (when completed)
FORMULAIRE DE TRANSMISSION 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 __________________________________________________________

__________________________________________________________________________



	Nature générale du grief :

Date à laquelle la réponse du palier précédent a été reçue/aurait dû être reçue :


	Palier auquel le grief est transmis :                            Palier 2               Palier 3



	Approbation de la transmission et confirmation de la représentation de l’agent négociateur

	(Cette section doit être remplie si le grief porte sur l’interprétation ou l’application d’une disposition de la convention collective ou d’une décision arbitrale.)

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 transmission 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 (le cas échéant)

	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


PROTÉGÉ B (une fois rempli)
