
 

 

 

LISTE DE DÉLÉGUÉ(E)S APPROUVÉ(E)S DE L’UNITÉ DE 
NÉGOCIATION/DU DISTRICT POUR LA CONFÉRENCE DU COMITÉ 

SUR LA SANTÉ ET LA SÉCURITÉ/LOI SUR LA SÉCURITÉ 
PROFESSIONNELLE ET L’ASSURANCE CONTRE LES ACCIDENTS 

DU TRAVAIL 2026 
 

Veuillez remplir le présent formulaire et le retourner au plus tard le 27 avril 2026, à l’adresse 
healthsafety-conference@osstf.ca. 

 

Nom du district :                    No du district : 
 

________________________________________________________________  ___________________ 
Nom et titre de la personne qui remplit le présent formulaire : 
______________________________________________ 

Les délégué(e)s approuvés et financés par le Bureau provincial sous-nommés participeront 
à la Conférence du Comité sur la santé et la sécurité/Loi sur la sécurité professionnelle et 
l’assurance contre les accidents du travail. 
 

 

Les membres sous-nommés sont approuvés comme délégué(e)s supplémentaires financés 
par l’unité de négociation pour participer à la Conférence du Comité sur la santé et la 
sécurité/Loi sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail. L'unité 
de négociation accepte de couvrir les frais du matériel de conférence, de l'hébergement à 
l'hôtel, des salles de réunion, de réception et de stationnement. Veuillez vous référer à la note 
DBU125/2025−2026 – Conférence du Comité sur la santé et la sécurité/Loi sur la sécurité 
professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail 2026 pour obtenir de plus amples 
détails. 
 
 

Nom Unité de négociation (E, ES, 
PSÉ, PPSÉ, Francophones, 

Université, etc.) 

Poste (agent(e) de la santé et 
sécurité ou membre désigné 

si l’agent(e) de la santé et 
sécurité ne participera pas) 

 
   

   

   

   

   

   



 

 

 
 

Nom Unité de négociation (E, ES, 
PSÉ, PPSÉ, Francophones, 

Université, etc.) 

Poste 

   

   

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DS/NB/yc cope 343   /jg cope 343 
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