
 
 

NOM DE L’ÉCOLE :    
 

NOM DE LA PERSONNE RESPONSABLE DU PROGRAMME :    
J’atteste que l’information ci-dessus est vraie. J’accepte d’aviser immédiatement la Commission des accidents du travail de Manitoba de tout 
changement de circonstances modifiant cette demande, y compris tout retour au travail. Je comprends que la loi sur les accidents du travail exige 
que je dépose un rapport de l’employeur en dedans des cinq jours suivant la notification d’une lésion nécessitant des soins médicaux ou une 
absence du travail, ou à partir de la date où j’en prends connaissance. Une omission de ma part à cette exigence pourrait m’entraîner des amendes. 

 

 
    

SIGNATURE DE L’EMPLOYEUR OU DE 
SON REPRÉSENTANT OFFICIEL 

 TITRE  DATE 

 
 
À ÊTRE UTILISER PAR ÉDUCATION MANITOBA 

J’atteste que le travailleur ci-haut mentionné est un étudiant inscrit au programme d’alternance travail-études. 

__________________________________________________                                    __________________________________   
Conseiller pédagogique                                                                                Date 
 
 

Veuillez faire des photocopies si nécessaire. 




