DEMANDE D’EMPLOI

APPLICATION FOR EMPLOYEMENT

LES PLACAGES JAY GE LTÉE/ JAY GE ELECTROPLATERS LTD

	NOM                 FAMILY NAME
	PRÉNOM           GIVEN NAME

	NUMÉRO D’ASSURANCE SOCIAL

SOCIAL INSURANCE NUMBER                   -                     -


	DATE DE NAISSANCE      DATE OF BIRTH

Jour/mois/année                  /                /                   day/month/year

	ADRESSE          ADDRESS
	COURRIEL      E-MAIL

	VILLE      CITY                                  CODE POSTAL   POSTAL CODE                 
                               
	NO. DE TÉLÉPHONE     TÉLEPHONE NO.

(         )               -                                (         )            -

	ÊTES VOUS?        ARE YOU?

CITOYEN CANADIEN?                       RÉSIDENT PERMANENT?

CANADIAN CITIZEN?                           PERMANENT RESIDENT?
	AUTRES    OTHERS            HOMME/MALE 
                                                FEMME/ FEMALE



POUR QUEL QUART DE TRAVAIL?

WHICH SHIFT?                                          7.30 à 15.30   

15.30à 23.30

23.30 à 7.30                                                          


EMPLOI – EMPLOYMENT =

             PERMANENT - FULL TIME

         TEMPORAIRE – PART TIME


 ÉCRIT – WRITTEN =              FRANÇAIS – FRENCH                    ANGLAIS – ENGLISH

AUTRES-OTHER
PARLÉ – SPOKEN   =   
         

	QUAND POURRIEZ-VOUS ENTRER EN FONCTION?

WHEN COULD YOU REPORT FOR DUTY?


	SALAIRE DÉSIRÉ =

DESIRED SALARY=


SI VOUS AVEZ UN CV NE PAS REMPLIR CETTE SECTION
EMPLOYEUR ACTUEL – PRESENT EMPLOYER : ____________________________________________________________________

ADRESSE – ADDRESS : _________________________________________________________CODE : ____/____/____ -____/____/____

# DE TÉLÉPHONE – TELEPHONE # :   (            )   _______  - ________________    POSTE – POST :  __________

VOS FONCTIONS – YOUR DUTIES : ________________________________________________________________________________

AUTRES EMPLOYEURS- OTHER EMPLOYERS : 

1 :NOM – NAME : _________________________________

DATE D’ENTRÉE –  DATE STATED: _______________________

                                                                                                                 DATE DU DÉPART –LAST DAY WORKED: _________________

# TÉLÉPHONE – TELEPHONE # : (              )   __________- ______________   POSTE – EXTENSION :  _____________                                                        

RAISON DU DÉPART – REASON FOR LEAVING : _____________________________________________________________________

FONCTION OCCUPÉE – YOUR FONCTIONS: ________________________________________________________________________

                                                                                      *********************

2 : NOM – NAME : ________________________________

DATE D’ENTRÉE –  DATE STATED: _______________________

                                                                                                                 DATE DU DÉPART – LAST DAY WORKED : __________________

# TÉLÉPHONE – TELEPHONE # : (              )   __________- ______________   POSTE – EXTENSION:  _____________                                                        

RAISON DU DÉPART – REASON FOR LEAVING : _____________________________________________________________________

FONCTION OCCUPÉE – YOUR FONCTIONS: 

	ÉTUDES – EDUCATION

SECONDAIRE
	PAYS - COUNTRY
	COMPLÈTÉ – COMPLETED
	ANNÉE – YEAR



	CGEP
	
	
	

	UNIVERSITAIRES- UNIVERSITY
	
	
	


TITRES, AFFILIATIONS ET CERTIFICATS PORFESSIONNELS, ETC…

PROFESSIONAL QUALIFICATIONS, MEMBERSHIPS 7 LICENSES, ETC.

________________________________________________________________________________________________________________
AFIN DE FACILIER VOTRE  PLACEMENT, DÉCRIVEZ TOUT HADICAP PHYSIQUE,AFFECTION PARTICULIÈRE OU BLESSURE DONT VOUS VOUDRIEZ QUE L’ON TIENNE  COMPTE – IN ORDER TO ASSIST WITH PLACEMENT, PLEASE DESCRIBE ANY PHYSICAL LIMITATIONS OR HEALTH PROBLEMS THAT YOU  WISH TO BE TAKEN INTO CONSIDERATION
________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________
Êtes vous prêt à passer un axamen médical? Are you prepared to pass through a medical examination? Oui-Yes                Non-No
Êtes vous enceinte présentement?, Are-You pregnant presently?       Oui-Yes                  Non-No

 Avez-vous des problèmes respiratoire ? Do you have any respiratory troubles?        Oui-Yes

     Non-No
DONNEZ LE NOM DE  DEUX PERSONNES QUE NOUS POUVONS REJOINDRENT EN CAS D’URGENCE

GIVE THE NAMES OF TWO PERSONS THAT WE CAN REACH IN CASE OF EMMERGENCY

NOM- NAME :_________________________________________
RELATION AVEC LE CONTACT  : ________________________
  

#TÉLÉPHONE – TELEPHONE # (                 ) ______________  -_________________________

NOM- NAME :_________________________________________     RELATION AVEC LE CONTACT : _________________________
#TÉLÉPHONE – TELEPHONE # (                 ) ______________  -_________________________

DÉCLARATION : J’ATTEST QUE LES DÉCLARATIONS QUE J’AI FAITES DANS LA PRÉSENTE DEMANDE SONT À MA CONNAISSANCE, VÉRIDIQUES ET COMPLÈTES. JE RECONNAIS QUE LA PRÉSENTE DEMANDE PEUT ÊTRE REJETÉE S’IL Y AVAIT DES FAUSSETÉS DANS MON APPLICATION.
DELARATION : I CERTIFY THAT THE STATEMENTS MADE BY ME  IN THIS APPLICATION ARE TRUE AND COMPLETED TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE, I  UNDERSTAND THAT IF ANY OF THESE STATEMENTS ARE  FOUND TO BE UNTRUE, THIS APPLICATION MAY BE REJECTED

DATE :_____________________________

SIGNATURE :____________________________________________

DATE :






SIGNATURE
J’autorise par la présente la compagnie Placage Jay Ge à fournir les renseignements  nécessaires à CGI Inc. a afin de produire ma paie
I here by authorize the company Placage Jay Ge to supply any  necessary  information to CGI Inc. in order to compled my pay.
DATE :_____________________________

SIGNATURE :____________________________________________

DATE :






SIGNATURE

J’autorise par la présente la compagnie Placage Jay Ge à m’envoyer par courriel une copie du manuel des règlements d’usine et d’en prendre connaissance et de respecter toutes les conditions.   Adresse courriel : _______________________________________________
DATE :_____________________________

SIGNATURE :____________________________________________

DATE :






SIGNATURE
SI VOUS AVEZ DES COMMENTAIRES – IF YOU HAVE ANY COMMENTS 

_________________________________________________________________________________
À l’usage exclusif de la compagnie 
Date d’embauche : _____/______/_20 ___

Quart de travail : jour : ____  soir : ____  nuit : ____

Département : # de code : __________   fonction : _______________________

Salaire :  _______/hre,     ou _____________annuel

Numéro Carte poinçon : ___________

Numéro d’employé : ____________

Situation familiale : _______marié,  _______célibataire : ________    conjoint de fait : _______

Personne(s) à charge : __________________ lien avec l’employé,  __________________ 

                                     __________________ lien avec l’employé,  __________________

conjoint(e) travaille t-il?  ____________

R.réf : formulaire d’application Octobre. 2016
Avez-vous des allergies?  Do you have any allergy? Non No          si oui,-if  yes lesquelles-which one : ____________________________________________________________________________________________________________





Avez-vous un casier judiciaire?  Do you have a criminal record?                  Oui ____            Non ____                                                                                                                                                              ______________________________








