
  
Ministère de la Santé et des Services sociaux 

 

FORMULAIRE DE DÉNONCIATION – LOI LIMITANT LE 
RECOURS AUX SERVICES D’UNE AGENCE DE PLACEMENT 
ET À DE LA MAIN-D’ŒUVRE INDÉPENDANTE DANS LE 
SECTEUR DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX 

 
Le présent formulaire est destiné aux organismes qui souhaitent dénoncer une violation de la Loi mentionnée ci-haut ou 
du règlement qui en découle.  

 
Identification – organisme dénonciateur 
Nom de l’organisme :  
Nom de la personne-ressource:  
Fonction :  
Numéro de téléphone :  
Courriel :  

 
Identification – agence ou travailleur, travailleuse autonome mis en cause 
Nom du fournisseur de services :  
Adresse :  
Numéro d’entreprise du Québec (NEQ) :  
Numéro de permis d’agence de la CNESST :  
Nom de la personne-ressource :  
Numéro de téléphone :   
Courriel :  

 
Nature de la dénonciation 
☐ Non-respect du taux horaire maximal 
☐ Majoration illégale du taux horaire en cas de temps supplémentaire ou temps supplémentaire obligatoire 
☐ Non-respect des modalités relatives aux frais accessoires 
☐ Non-respect des clauses relatives à l’interdiction d’embauche 
☐ Non-respect des obligations relatives aux agences et à la MOI 
☐ Autres :  

 
Résumé des faits 
S.V.P. décrire la situation en incluant les informations pertinentes de la manière la plus précise possible. Ces 
informations sont notamment : titre(s) d’emploi, tarif(s) horaire(s) facturé(s), frais accessoires facturés, nature du 
contrat (contrat du Centre d’acquisitions gouvernementales ou gré à gré), déroulement chronologique des faits et des 
échanges verbaux ou écrits avec l’agence ou le travailleur, travailleuse autonome, etc. 
 

Nom du signataire de l’organisme  Signature  Date 

     



  
Ministère de la Santé et des Services sociaux 

L’envoi de ce formulaire par courrier électronique ou par courrier atteste que les informations qui y sont inscrites sont 
vraies, à ma connaissance. Par la transmission de ce formulaire, je suis conscient(e) que les informations qui y sont 
contenues pourraient être partagées à un autre organisme conformément à la Loi sur l’accès aux documents des 
organismes publics et sur la protection des renseignements personnels, notamment à un corps de police. Il est à noter 
qu’une demande n’entraînera pas systématiquement des sanctions pénales, notamment si la preuve est insuffisante pour 
démontrer hors de tout doute raisonnable les éléments constitutifs de l’infraction. Il est possible qu’aucun suivi ne soit 
effectué auprès du demandeur ou de la demanderesse advenant qu’aucune sanction pénale ne puisse être imposée. 

 
S.V.P. joindre tous les documents justificatifs (factures, échanges par courriel, etc.). 
 
Ce formulaire peut être transmis par courriel à : moi.die@msss.gouv.qc.ca 

Il peut également être envoyé à l’adresse suivante :  

Ministère de la Santé et des Services sociaux 
Direction de l’inspection et des enquêtes 

3000, avenue Saint-Jean-Baptiste, 2e étage, local 200 
Québec (Québec) G2E 6J5 
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