401, avenue York, bureau 604, Winnipeg (Manitoba) Canada R3C 0P8
Tél. : 204 945-3352 ou 1 888 821-4307

Téléc. : 204 948-3046

Courriel : EmploymentStandards@gov.mb.ca

Veuillez lire ce qui suit avant de remplir la présente demande

e Les employés travaillent-ils régulierement 30 heures par semaine ou plus?
e Demandez-vous un nouvel horaire :

= de 12 heures par jour ou moins?
= de 60 heures par semaine ou moins?
= d'une durée de 12 semaines ou moins?

e Sivous avez répondu « oui » a toutes les questions :

= vous étes admissible a une entente d'étalement et n'avez pas
besoin de remplir cette demande.

» Les ententes d'étalement ne requiérent pas l'approbation de la
Direction des normes d'emploi. Consultez la feuille de
renseignements sur les ententes d'étalement pour plus de détails.

e Sivous n'avez pas pu répondre « oui » a toutes les questions, veuillez remplir
la présente demande.
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Normes d'emploi

Manitoba 9™

401, avenue York, bureau 604, Winnipeg (Manitoba) Canada R3C 0P8
Tél. : 204 945-3352 ou 1 888 821-4307

Téléc. : 204 948-3046

Courriel : EmploymentStandards@gov.mb.ca

Demande de permis d'étalement

Personne-
ressource :

Nom Numeéro de téléphone Courriel

Nom de
I'entreprise :

Adresse de
I'entreprise :

Numéro et nom de la rue

Case postale/Bureau

Ville Province ou Etat

Code postal

Demande de :

|| Nouveau permis| _|Modification ou renouvellement du permis n°
(indiquez le no du permis)

en moyenne sur
semaines
(p. ex. 120 h en trois semaines; 80 h en deux semaines)

Le permis Emplacement du lieu de travail (s'il differe de I'adresse susmentionnée)
vise :

Type d'entreprise

Qui est concerné? (Tous les employés, une section, un service particulier, etc.)

Nombre d’employés Relevé des employés ci-joint

concerneés

Titres de poste des employés concernés

Le cas échéant, combien des employés concernés ont moins de 16 ans :

Les employés sont représentés par un .

-mp , y P P Oui Non

syndicat :
Heures de Aux termes de ce permis, les employés ne travailleront pas plus | Ce nombre
travail de heures par jour (sans paiement d’heures devrait
journalier : supplémentaires) correspondre a
Heures de Aux termes de ce permis, les employés ne travailleront pas plus | I'horaire de
travail de heures par semaine (sans paiement travail compris
hebdomadaire | d’heures supplémentaires) dans le relevé
Cycle Aux termes de ce permis, le nombre maximal d’heures de travail | des employes
d'étalement : | des employés (sans paiement d’heures supplémentaires) est de | Ci-joint
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Durée de I'ordre demandée (maximum — 3 ans)

(jour-mois-année)

Date de début Date de fin

Employeur : Jatteste que les renseignements contenus dans la présente demande sont exacts. Si
la demande est approuvée, je m’engage a respecter toutes les conditions de I'ordre, ainsi que toutes
les autres lois applicables.

Nom : (en caracteres d'imprimerie)
Signature : Date :
RESERVE A L’ADMINISTRATION : Ne de permis :

Ces renseignements personnels sont recueillis en vertu du Code des normes d'emploi. lls sont protégés par les dispositions de
protection de la vie privée de la Loi sur l'acces a l'information et la protection de la vie privée. Si vous avez des questions sur la
collecte de ces renseignements, veuillez communiquer avec le responsable des services a la clientéle : 401, avenue York,
bureau 604, Winnipeg (Manitoba), 204 945-3352 ou 1 800 821-4307.
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