
Comité paritaire du camionnage du district de Québec 

FORMULAIRE 

DEMANDE DE RÉVISION 

Date : 

Révision demandée par : Employé : ☐      Employeur : ☐ 

Nom : 

Adresse : 

Ville : 

Code postal : 

Téléphone : 

Courriel : 

Entreprise : 

Numéro de dossier : 

Raison de la demande 
de révision : 

Signature : 
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