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	Confirmation de l’emploi

	

	     
	, le
	     
	

	
	

	Objet : confirmation de l’emploi offert à M. (Mme)
	     
	

	
	
	

	Numéro de dossier :
	     
	

	À qui de droit,

La personne citée en titre a déposé une demande dans le cadre de la mesure Supplément de retour au travail d’Emploi-Québec à son centre local d’emploi (CLE).

Je vous saurais gré de nous fournir les renseignements suivants concernant l’emploi que vous lui offrez et de nous les faire parvenir, dans les meilleurs délais, par la poste ou par télécopieur.

Recevez, nos salutations les meilleures.



	
	
	

	
	Agente ou agent d’aide à l’emploi : 
	     
	

	
	CLE de :
	     

	
	Adresse :
	     

	
	

	
	Téléphone :
	     

	Poste :
	     
	Télécopieur :
	     
	

	
	
	
	

	
	
	

	Section réservée à la personne représentant l’entreprise ou l’organisme

	
	
	

	
	Date de début de l’emploi :
	     
	

	
	
	

	
	Titre d’emploi :
	     
	

	
	
	

	
	Salaire assurable au sens de la Loi sur l’assurance-emploi :
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Emploi d’une durée prévue de
	  
	 FORMDROPDOWN 
 (
	Ici, il s’agit de la durée estimée par l’employeur
et ne représente aucun engagement de sa part.
	

	
	
	ou
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Emploi d’une durée prévue de 18 semaines ou plus,
	

	
	Sur appel 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non
	

	
	Nombre d’heures travaillées par semaine :

	   
	Salaire horaire :
	      $
	

	
	
	

	
	Cet emploi est-il financé en tout ou en partie par des fonds gouvernementaux municipaux, provinciaux ou fédéraux liés à l’emploi ?

	

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
	     
	
	
	

	
	
	Date
	
	Signature de la personne représentant l’entreprise ou l’organisme
	

	
	
	     
	
	     
	

	
	
	Titre
	
	Téléphone
	

	
	
	Nom et adresse de l’entreprise ou de l’organisme
	

	
	
	     
	

	
	
	

	Ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale
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