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Direction des ressources humaines

FORMULAIRE

EVALUATION DE LA PERIODE D’ESSAI

IDENTIFICATION (EN LETTRES MOULEES)

Nom de I'employé(e) :

Prénom de I'employé(e) :

# d’employé(e) : # du poste :

Date de la rencontre (AAAA/MM/JJ) :

Date de DEBUT de la période d’essai :

Date de FIN de la période d'essai :

Nom du supérieur immédiat :

Nom de I'évaluateur :

Nom de la direction et du programme :

SE DEMARQUE

EVALUATION

ATTENTES REPONDUES

BESOIN D’AJUSTEMENT

Connaissances reliées au poste

Qualité du travail

Quantité du travail

Sens des responsabilités

Initiative et intérét

Assiduité et ponctualité

Approche clientéle

I o o

Travail d'équipe
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COMMENTAIRES :

RESULTAT
S| A PROLONGER :

SI REUSSIE :

Tout d’abord, communiquer avec votre

Conserver au conseiller en relations de travail (RT).

besoin selon votre

§ ol S’il y a lieu, envoyer ensuite le formulaire a
gestion interne

votre conseiller RT (ce dernier communiquera
ensuite a la dotation interne)

[ ] [ ]

S| ECHEC :

Tout d’abord, communiquer avec votre
conseiller en relations de travail (RT).

S'il y a lieu, envoyer ensuite le
formulaire a
dotation.interne.cemtl@ssss.gouv.gc.ca

Signature du supérieur immédiat :

Date (AAAA/MM/JJ) :

Signature d e I'évaluateur
(si différent du supérieur immédiat)

Date (AAAA/MM/JY) :

Signature de I'employé(e) :

Date (AAAA/MM/JJ) :

Formulaire - Evaluation de la période d’essai / DRH - Dotation interne
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