
FORMULAIRE D’EMBAUCHE

ADRESSE :

PRÉNOM :

PROVINCE :

VILLE :

1.  INFORMATIONS PERSONNELLES DE L’EMPLOYÉ(E) : (SECTION À REMPLIR PAR L’EMPLOYÉ)

NOM DE FAMILLE :

SEXE (COCHER) :

CLINIQUE DU VR
11 rue de Granby, Unité 17, Gatineau, Québec, J8R 3X5

819-669-8787 cliniqueduvr.cainfo@cliniqueduvr.ca

AUTRES ÉLÉMENTS MENTIONNÉS DANS LE CONTRAT DE TRAVAIL :

N° TÉL. :

HOMME FEMME

CODE POSTAL :

N° CELL. :

DATE DE NAISSANCE (JJ-MM-AAAA) :

N° D’ASSURANCE SOCIALE (NAS) :

COURRIEL :

SVP VEUILLEZ REMPLIR LA SECTION N° 1 ET NOUS RETOURNER LE FORMULAIRE

INFORMATIONS BANCAIRES : N° DE TRANSIT : N° D'INSTITUTION : N° COMPTE (FOLIO) :

DATE D’EMBAUCHE (JJ-MM-AAAA) :

N° D’EMPLOYÉ :

RÉMUNÉRATION :

NOM DU SUPÉRIEUR IMMÉDIAT :

2.  INFORMATIONS POUR LES RESSOURCES HUMAINES : (SECTION RÉSERVÉE À L’ADMINISTRATION)

POSTE DE L’EMPLOYÉ(E) :

DÉPARTEMENT :

POSTE DU SUPÉRIEUR IMMÉDIAT :

STATUT DE L’EMPLOI :

TAUX HORAIRE : / HR SALAIRE ANNUEL :

PERMANENT TEMPORAIRE TEMPS PLEIN TEMPS PARTIEL

ANTÉCÉDENT(S) MÉDICAL (BLESSURE, ETC.) :
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	Effacer contenu: 
	COURRIEL_CLIENT: info@formatek-gaspesie.com
	IMPRIMER POUR DOSSIER: 
	bouton_enregistrer_sous: 
	NOM_FAMILLE: Léveillé
	ADRESSE_EMPLOYÉ: 399 route 132 O,app. B
	ADRESSE_VILLE_EMPLOYÉ: Saint-Omer
	TELEPHONE_EMPLOYE: 418-364-5555
	CELLULAIRE_EMPLOYE: 418-364-1234
	INFOS_BANCAIRES_NO_INSTITUTION: 815
	INFOS_BANCAIRES_NO_TRANSIT: 12345
	INFOS_BANCAIRES_NO_COMPTE_FOLIO: 98765430
	ADRESSE_PROVINCE: Québec
	ADRESSE_CODE_POSTAL: G0C 2Z0
	NO_ASS_SOCIALE: 123-456-789
	coche_sexe: homme
	NOM_EMPLOYÉ: Marc-André
	NUM_EMPLOYÉ: ML12345
	DATE_NAISSANCE: 22-12-1995
	DATE_EMBAUCHE: 20-08-2026
	POSTE_EMPLOYÉ: Technicien - Évaluateur
	SUPERIEUR_IMMEDIAT_EMPLOYÉ: Cédrick Gauthier
	POSTE_SUPERIEUR_IMMEDIAT_EMPLOYÉ: Propriétaire
	TAUX_HORAIRE_EMPLOYÉ: 21
	SALAIRE_ANNUEL: 43000
	coche_salaire: taux_horaire
	coche_statut_1: permanent
	coche_statut_2: temps_plein
	DEPARTEMENT_EMPLOYÉ: Services à la clientèle
	AUTRE_INFORMATIONS_L2: Ligne 2 pour inscrire d'autres informations à propos du contrat de travail de l'employé(e), etc...........
	AUTRE_INFORMATIONS_L3: Ligne 3 pour inscrire d'autres informations à propos du contrat de travail de l'employé(e), etc...........
	AUTRE_INFORMATIONS_L4: Ligne 4 pour inscrire d'autres informations à propos du contrat de travail de l'employé(e), etc...........
	AUTRE_INFORMATIONS_L1: Ligne 1 pour inscrire d'autres informations à propos du contrat de travail de l'employé(e), etc...........
	ANTECEDENT_MEDICAL: Ligne pour inscrire toute blessure, tel un mal à l'épaule, etc...............


