
 

 
 
 
 

Application 
Groupe de classification du CSCSO 

 
Nom : 

Section locale : 

Adresse courriel : 

Numéro de téléphone : 

Région :        

Êtes-vous un francophone à l’emploi d’un conseil scolaire francophone? 

Oui    Non 

 

Groupe de classification  

 Entretien       Bureau 

 ÉPE (y compris ÉPAA et ÉPED)   A.-E.  

 Instructeur       TI 

  Personnel de bibliothèque    Paraprofessionnel/Professionnel  

  Métiers      Transport 

Pourquoi êtes-vous intéressé à être un représentant d’un groupe de classification du 
CSCSO? 

 

 



 

 

 

Avez-vous des compétences ou une expérience qui feraient de vous un bon candidat 
pour le groupe de classification du CSCSO? 

 

 

Qu'est-ce qui vous intéresse le plus dans ce travail? 

 

 

Vous identifiez-vous comme membre d'un groupe en quête d'équité (noir ou racialisé, 
femmes, LGBTQ2S+, travailleur en situation de handicap, jeune travailleur)?  

  

Oui       Non 

 

En signant ci-dessous, vous convenez de ce qui suit : 
 

• Votre section locale est affiliée au Conseil des syndicats des conseils scolaires 
de l'Ontario. 

• Vous êtes en mesure d’assister aux réunions virtuelles qui auront lieu le soir et la 
fin de semaine. 

• Vous êtes en mesure de vous engager à participer à un minimum d’une réunion 
(le soir ou les fins de semaine) par trimestre. 

• Vous avez l'aval du président de votre section locale. 
 
 
Signature du membre : 
 
 
Signature du président :  
 

kw/cope491 
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