
Demande individuelle de participation à une activité de formation (DIP) 
Académie CHUM (AC) / Direction des soins infirmiers (DSI) / Direction des ressources humaines - Secteur cadres 

Demande de l’employé (remplir tous les champs) 

Nom :  _______________________________________ Prénom :  ______________________________ Matricule :  ___________________ 
Titre d’emploi :  ________________________________ Service :  ______________________________ Direction :  ___________________ 
Cadre □ Non syndiqué □ Syndiqué □ (préciser) :  ____________________________________________________  Relève cadres □ 
Adresse courriel :  ___________________________________________________________________________ Poste tél. :  ___________ 
Titre de l’activité :  _____________________________________________________________ Durée :  ____________________________  
Lieu :  _________________________________ Organisme dispensateur :  ______________________ Date(s) :  _____________________ 

À remplir par le supérieur immédiat Code autorisé au relevé de présence 
À l’usage de l’AC / DSI / Secteur cadres 

Journées(s) autorisée(s) (avec salaire)  Oui □ Non □   
Si oui, indiquez les dates : ____________________________  
Remplacement nécessaire :  Oui □ Non □ 

 MJ □ BP □ FOR □ 
Sous-programme (À l’usage de l’AC / DSI / Secteur cadres) 

 
 

Répartition des frais À l’usage de l’AC / DSI / Secteur cadres 

À remplir par l’employé 
Montant demandé 

Supérieur immédiat 
Montant maximum accordé Montant $ No compte 

budgétaire SP 

Inscription / 
Frais de 
scolarité 

 ____________ $ 
Dollars CAD 

 ____________ $ 
Dollars CAD 

No compte budgétaire    
□ Département ___________  
□ Formation 

Hébergement / 
Repas 

 ____________ $ 
Dollars CAD 

 ____________ $ 
Dollars CAD 

No compte budgétaire    
□Département ___________  
□Formation 

Transport 
 ____________  
KM (voiture) 
 ____________ $  
Dollars CAD 

 ____________ $ 
Dollars CAD 

No compte budgétaire    
□ Département __________  
□ Formation 

Autres 
 ____________ $ 
Dollars CAD 

 ____________ $ 
Dollars CAD 

No compte budgétaire    
□ Département __________  
□ Formation 

AVANCE DEMANDÉE  _______________ $ 
(si les frais dépassent 200 $) Dollars CAD 
*Un miminum de 10 jours ouvrables est demandé pour traiter l’avance de fonds  

Avance traitée □  Montant : ___________________ $ 
Versée dans les 30 jours suivant le :  _________________  
Période du versement :  _________   Activité :  ________  

Le montant du remboursement sera déterminé en fonction des montants autorisés et selon les modalités de remboursement prévues. Tous frais 
faisant l’objet d’un dépassement seront imputés au département de l’employé avec l’accord du gestionnaire. 

Employé Supérieur immédiat À l’usage de l’AC / DSI / Secteur cadres 

Signature:  ______________________________________  Nom :  __________________________________________  Signature :  ______________________________________   

Date : __________________________________________  Signature:  ______________________________________  Poste tél. :_______________________________________  

 Poste tél. : ________________ Date :  ________________  Date de réception :  _______________________________  
 

À l’usage de la comptabilité 

No compte 
budgétaire 

Inscription / 
Frais de 
scolarité 

Hébergement Repas 
Auto 

Stationnement 
Autres 

déplacements 
(avion, 

autobus, taxi) 

Divers 

Avance 
reçue à 

l’usage de 
l’Académie 

CHUM 

  

KM $  

          Période de paie :  ____  

Total versé :  ________  

Initiale :  ____________  

          

          

          

Indice 51 (53) ((20)) 52 (62) ((49)) 52 (62) ((49)) 260-04 54 (64) 55 (65) ((57))   663-96 

Commentaires : __________________________________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________________________________________________  

Retournez le formulaire complété ainsi que vos pièces justificatives originales à l’Académie CHUM - Secteur Formation aux coordonnées suivantes : 
dip.formation.chum@ssss.gouv.qc.ca / Télécopieur : 514 412-7664 / Académie CHUM Pavillon S, 850 rue St-Denis Porte S04-428A 

 

mailto:dip.formation.chum@ssss.gouv.qc.ca
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