THE EXIT INTERVIEW QUESTIONNAIRE 
We ask that you take a few minutes of your time, to complete this questionnaire which is designed to provide us with an assessment of how we are doing with respect to policies, procedures, management, terms and conditions of employment, working conditions, employment equity and employee morale.  Your responses may identify areas that you believe should be improved and will help us in implementing appropriate changes required to fulfill our objective of providing a positive and rewarding working experience for our employees.  
Please be assured that your responses will be treated with confidentiality and the information will be used constructively and not be used against you in any prejudicial way.
If there are issues or concerns that you are reluctant to address in the questionnaire, you are urged to meet with the Human Resources Manager to discuss them. 

	Name of employee: 
	Job Title:



	Location and Division:


	Category:
Cat II   FORMCHECKBOX 

Cat I   FORMCHECKBOX 


	Status :  Full time  FORMCHECKBOX 
  Part time  FORMCHECKBOX 
   Casual  FORMCHECKBOX 

	Date:  (yy/mm/dd)     ____/____/____

	Name of Manager or Supervisor:


	Job Title:

	How long have you worked for your manager or supervisor?


	How long have you worked for NPF?





PART A

1.  Please indicate the main reason for leaving your employment with NPF.


	Other employment


 FORMCHECKBOX 

	Health (burnout, disability, etc.)
 FORMCHECKBOX 


	Return to school


 FORMCHECKBOX 

	Family obligations


 FORMCHECKBOX 


	Lack of advancement


 FORMCHECKBOX 

	Retirement



 FORMCHECKBOX 


	To make better use of training/skills
 FORMCHECKBOX 

	Pay/Compensation


 FORMCHECKBOX 


	Workplace difficulties


 FORMCHECKBOX 

	Other (please specify)

             FORMCHECKBOX 



            

	End of contract/term employment
 FORMCHECKBOX 

	


a.  Provide additional comments on your reason for leaving (optional):

	

	

	

	

	

	

	


2.  Please indicate the most appropriate response as it applies to your position:



                                 




 

	
	Excellent
	Good
	Fair
	Poor
	N/A

	The orientation to your job and work                                       place
	
	
	
	
	

	The ability of your immediate supervisor to communicate with you
	
	
	
	
	

	The overall leadership in your work unit
	
	
	
	
	

	The distribution of work within your work unit
	
	
	
	
	

	The adequacy and appropriateness of tools and equipment to do your job
	
	
	
	
	

	The support for your training and development opportunities
	
	
	
	
	

	The morale within your work unit
	
	
	
	
	

	The opportunities for advancement in your career
	
	
	
	
	


a.  Provide additional explanation for any response rated as fair or poor (optional but encouraged):

	

	

	


b.  Please indicate the response as it applies to your position:
	
	Yes
	No

	You felt free to use the official language of your choice
	
	

	You got adequate recognition from your immediate supervisor when you did a good job
	
	

	You were given adequate direction when a problem arose (ie. Health and safety, EAP, etc.)
	
	

	Your performance evaluation was completed on a timely basis
	
	


3.
Please indicate which of the following NPF Group Benefits you participated in:

	Benefit
	Participated
	Met my Needs

	
	Yes
	No
	N/A
	Yes
	No
	N/A

	Optional Life
	
	
	
	
	
	

	Health
	
	
	
	
	
	

	Dental
	
	
	
	
	
	

	Pension
	
	
	
	
	
	

	Life 
	Mandatory Participation
	
	
	
	

	Long Term Disability
	
	
	
	
	


a.  Overall, please explain how NPF Group Benefits could be improved:

	

	

	


4.  Please indicate if you would or would not return to work for NPF and why:

	

	

	


5.  Do you have any suggestions on how NPF can make changes to be a better employer?

	

	

	

	

	

	

	


______________________________



________________

Employee’s Signature






Date

Thank you for your assistance.  May we take this opportunity to wish you the very best in your future endeavours.

PART B (keep separately from employee file if completed)
Employment Equity

It is the policy of Non Public Funds (NPF) to ensure the equitable representation and participation in the workforce of the four designated groups (Women, Aboriginal Peoples Persons with Disabilities and Members of Visible Minorities) in accordance with the Employment Equity Act (EEA). 
The purpose of Employment Equity is to "achieve equality in the workplace so that no person shall be denied employment opportunities or benefits for reasons unrelated to ability and, in the fulfillment of that goal, to correct the conditions of disadvantage in employment experienced by women, aboriginal peoples, persons with disabilities, and members of visible minorities by giving effect to the principle that employment equity means more than treating persons in the same way but also requires special measures and the accommodation of differences." (1996 Employment Equity Act)

In relation to equity and diversity in the workplace, please indicate the response as it applies to your situation:
	
	Yes
	No

(Please explain)

	Are you a member of a designated group? (optional)

(Designated groups are : women, aboriginal people, persons with disabilities and visible minorities)
	
	

	Were you accepted and respected as an equal member of your work team?  
	
	

	Were you given fair and equal treatment or opportunity to develop and reach your employment potential?
	
	

	If you requested Workplace Accommodation (e.g. physical access, religious accommodation, modifying work schedule, etc.), were you satisfied with how your request was addressed?  
	
	

	Based on your personal experience, does CFPSA/NPF offer a workplace that values diversity and is accessible and free of employment barriers and discrimination?
	
	


Please explain any “no” answers:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

If you should require more space, please continue on a separate sheet of paper.

______________________________



________________

Employee’s Signature






Date

QUESTIONNAIRE DE L’ENTREVUE DE DÉPART

Nous vous demandons de prendre quelques minutes pour remplir ce questionnaire. Celui-ci est conçu pour nous permettre d’évaluer où nous nous situons en matière de politiques, de procédures, de gestion, de conditions d’emploi, de conditions de travail, équité en matière d’emploi et de moral des employés. Vous pouvez indiquer les secteurs qui, à votre avis, devraient être améliorés et ainsi nous aider à apporter les changements nécessaires pour atteindre notre objectif, soit fournir à nos employés une expérience de travail positive et enrichissante.

Sachez que vos réponses demeureront confidentielles et que l’information servira à des fins constructives et ne peut être utilisée contre vous.

Si vous avez des questions ou des préoccupations que vous n’êtes pas disposé à aborder dans ce questionnaire, nous vous conseillons vivement de rencontrer le gestionnaire des ressources humaines pour en discuter.

	Nom de l’employé : 
	Titre du poste :



	Endroit et division :


	Catégorie :
Cat II   FORMCHECKBOX 

Cat I   FORMCHECKBOX 


	Situation :  Temps plein  FORMCHECKBOX 
  Temps partiel  FORMCHECKBOX 
   Occasionnel  FORMCHECKBOX 

	Date :  (aa/mm/jj)     ____/____/____

	Nom du gestionnaire ou du surveillant :


	Titre du poste :

	Pendant combien de temps avez-vous travaillé pour votre gestionnaire ou surveillant?

	Pendant combien de temps avez-vous travaillé pour les FNP?


PARTIE A

1.  Veuillez indiquer la principale raison pour laquelle vous quittez votre emploi au sein des FNP.

	Autre emploi



 FORMCHECKBOX 

	Paie/Rémunération


 FORMCHECKBOX 


	Retour aux études


 FORMCHECKBOX 

	Obligations familiales


 FORMCHECKBOX 


	Manque d’avancement

 FORMCHECKBOX 

	Retraite



 FORMCHECKBOX 


	Pour mieux utiliser ma formation 

et mes compétences


 FORMCHECKBOX 

	Santé (épuisement professionnel, handicap, etc.)


 FORMCHECKBOX 


	Difficultés dans le milieu de travail
 FORMCHECKBOX 

	Autre (veuillez préciser)

 FORMCHECKBOX 



	Fin du contrat



 FORMCHECKBOX 

	


a.  Veuillez donner des détails sur la raison à votre départ (optionnel) :

	

	

	

	

	


2.  Veuillez indiquer la réponse la plus appropriée à votre poste :

	
	Excellent
	Bon
	Moyen
	Mauvais
	S/O

	Les séances d’orientation portant sur votre emploi et votre milieu de travail.
	
	
	
	
	

	La capacité de votre surveillant immédiat à communiquer avec vous.
	
	
	
	
	

	Le leadership global dans votre unité de travail.
	
	
	
	
	

	La distribution du travail dans votre unité de travail.
	
	
	
	
	

	La pertinence et la qualité des outils et de l’équipement fournis pour faire votre travail.
	
	
	
	
	

	Le soutien pour vos possibilités de formation et de perfectionnement.
	
	
	
	
	

	Le moral au sein de votre unité de travail.
	
	
	
	
	

	Vos possibilités d’avancement professionnel.
	
	
	
	
	


a.  Veuillez expliquer les réponses « Moyen » et « Mauvais » (facultatif, mais nous vous encourageons à le faire) :

	

	

	


b.  Veuillez indiquer la réponse la plus appropriée pour à votre poste :
	
	Oui
	Non

	Vous vous sentiez à l’aise d’utiliser la langue officielle de votre choix.
	
	

	Votre surveillant immédiat reconnaissait de façon adéquate le travail bien fait.
	
	

	On vous donnait les directives nécessaires lorsque vous faisiez face à un problème (c'est-à-dire santé et sécurité, PAE, etc.)
	
	

	Votre évaluation de rendement était faite régulièrement.
	
	


3.
Veuillez indiquer à quels régimes d’avantages sociaux collectifs des FNP vous participiez :

	Régime
	Membre
	Répondait à mes besoins

	
	Oui
	Non
	S/O
	Oui
	Non
	S/O

	Assurance-vie facultative
	
	
	
	
	
	

	Soins de santé
	
	
	
	
	
	

	Soins dentaires
	
	
	
	
	
	

	Régime de retraite
	
	
	
	
	
	

	Assurance-vie
	Participation obligatoire
	
	
	
	

	Invalidité de longue durée
	
	
	
	
	


a.  Globalement, veuillez expliquer quelles améliorations pourraient être apportées aux régimes d’avantages sociaux collectifs des FNP.

	

	

	


4.  Veuillez indiquer si, oui ou non, vous travailleriez de nouveau pour les FNP et pourquoi.

	

	

	


5.  Avez-vous des suggestions de changements que pourraient apporter les FNP afin d’être un meilleur employeur?

	

	

	

	

	

	

	


_______________________________



________________

           Signature de l’employé





Date

Nous vous remercions de votre aide. Nous désirons profiter de l’occasion pour vous souhaiter bonne chance dans vos futures démarches.
PARTIE B (garder séparé du dossier de l’employé une fois complété) 
Équité en matière d'emploi  

Les Fonds non publics (FNP) ont pour politique d'assurer la représentation et la participation équitables dans l'effectif des quatre groupes désignés (femmes, autochtones, personnes handicapées et membres des minorités visibles) aux termes de la Loi sur l'équité en matière d'emploi.

L'équité en matière d'emploi a pour but de « réaliser l'égalité en milieu de travail de façon que nul ne se voie refuser d'avantages ou de chances en matière d'emploi pour des motifs étrangers à sa compétence et, à cette fin, de corriger les désavantages subis, dans le domaine de l'emploi, par les femmes, les autochtones, les personnes handicapées et les personnes qui font partie des minorités visibles, conformément au principe selon lequel l'équité en matière d'emploi requiert, outre un traitement identique des personnes, des mesures spéciales et des aménagements adaptés aux différences. » (Loi sur l'équité en matière d'emploi, 1996)

En relation avec la diversité et l’équité dans le milieu du travail, veuillez indiquer la réponse la plus appropriée à votre situation :
	
	Oui
	Non

(veuillez expliquer)

	Êtes-vous membre d’un groupe désigné? (optionnel)

(Les groupes désignés sont : les femmes, les autochtones, les personnes handicapées et les minorités visibles.)
	
	

	Étiez-vous accepté et respecté en tant que membre à part égal de votre équipe de travail?
	
	

	Avez-vous bénéficié de possibilités et d’un traitement justes et égaux vous permettant de vous développer et d’atteindre votre plein potentiel professionnel?
	
	

	Si vous avez demandé des mesures d’adaptation en milieu de travail (par ex. accessibilité, adaptation religieuse, horaire de travail modifié, etc.), avez-vous été satisfait de la manière dont votre demande a été traitée?
	
	

	Selon votre expérience personnelle, est-ce que l’ASPFC/les FNP offrent un milieu de travail qui valorise la diversité, est accessible et est exempt d’obstacles à l’emploi et de discrimination?
	
	


Veuillez expliquer toute réponse de “non” :
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez continuer sur une autre feuille.

_______________________________



________________

           Signature de l’employé





Date










	PROTECTED B (once completed) 
	PROTÉGÉ B (une fois rempli)


4/8



