Espace réservé a I'usage exclusif du Tribunal

THDUAN o Dossier | 1278529
du travail .
Québec

Division des relations du travail

REQUETE EN ACCREDITATION

ASSOCIATION REQUERANTE EMPLOYEUR

Inscrire le nom exact, I'adresse compléte et la section locale s'il ya lieu. | inscrire le nom de I'employeur ou de la raison sociale apparaissant au
AlLiance Uﬁﬁ%’f\\:\oﬂﬂ\.a D25 Employés @2 € Cens, | Registraire des entreprises du Québec (www.registreentreprises.gouv.qc.ca)
%\*}: £ I?«*NEF\'ECWE\?E ~Epe L;g\‘_’\ﬁﬁ , ARASIeSs €1 | ainsi que son adresse compléte.
MEX el conv § 0es Eha\s-UANS, SES . oL

: Nom : 5 ' ,
NOM Y enpNoines £ ov Cavnoa (A ES+)Local Mo CorP oA wn ov Cvenni DU P Aec

Adresse: 1945 Rue WA LinS, Bundav Lo | Adresse: (/00 -2595 Av. py fAacc

Ville: L vile: hamnieal, Reelec
Code postal : H 3K irvg Codepostal : (/D3¢ 2P 9
Téléphone: S| -9G27) -LYSE Téléphone :

Télécopieur :$(4-437- JAS Télécopieur :

Courriel : O (v 1AYSE loAL Q6. Comn Courriel :
Association affiliée a : P Jl— &

ASSOCIATION ACCREDITEE ETABLISSEMENT(S) VISE(S)
Inscrire le nom et 'adresse s’il y a lieu. Si plus d’un établissement, annexez la liste au formulaire.
Nom :
Adresse :
Ville :
Code postal :

Le Onvéma ov PArc
Adresse: 3595 Av. ov Far <, Wil Qe Haxs
Téléphone : 3IY-28/-1Fc0

Courriel : Télécopieur :

Téléphone :

Télécopieur :

Type d'entreprise: £ v [ |\ haXilon D2 SAlles 0C CiI~vgmA

L'association demande a étre accréditée selon le Code du travail a I’égard du groupe de salariés suivant :

“Yous LeS $ALARYES Au SEAS DU Cope”

MANDATAIRES
M. [ Mme [ ] Nom: -nl;ﬂamcmé M. [Mme [] Nom : Soleagin B75a: Lo
Adresse: 19 YS Mcllins -/ oo Adresse:  [2¢ 5~ Waulli~s ~/ 6O
ville: 4L vile: D +4i
Codepostal: H 3 < [ g Code postal : H}k Ing
Téléphone: 433~ Y -Y4357 Téléphone: 574 - £/ {~ 0280
Télécopieur : 5 Y ~ 937 - (6BSS Télécopieur: S/ 4~ 9279~ FAS A
Courriel : AOMDN@;‘A‘*SE Loyl Com Courriel : 5. 8154 len @i aYs£ Local 343, conn,
' Signature / " Signature
Fait 3 ’MW\‘&&EAL ce | jourde ZFyupny de année 900'19\
et signé au nom de I'association par ses mandataires.
REPRESENTANT OU REPRESENTANTE DE L’ASSOCIATION REQUERANTE
M. [ Mme [] Nom:sy[L/A)fzv AisATlUon |
Adresse: |7US~ Wl /as ~ (€ o0 Téléphone: S/ ¥V~ S/ Y- 0050
Ville: Y L Télécopieur: §) i - 937~ A8 2

Code postal : |43 /¢ lA 9 Courriel : S¢ 8541 Lloa &1 a1SELocol Qe com




