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99.02.01.21 (2023-10)
Ministère de la Cybersécurité et du Numérique

PRÉAVIS DE FIN DE CONGÉ DE MATERNITÉ

Identification de l’employée

Nom de famille : Prénom :

Numéro d’employée SAGIR :

Numéro du ministère ou de l’organisme :

Signature de l’employée

Signature du supérieur immédiat

Supérieur immédiat Date

Employée Date

Veuillez faire parvenir à votre supérieur immédiat l’avis de fin de congé de maternité  
et, s’il y a lieu, l’autorisation d’absence dûment remplie, et ce, dans les plus brefs délais.

À la fin de mon congé de maternité, soit le :

Je serai de retour au travail.

Je prendrai un congé sans traitement d’une durée de : , soit du , à 8 h 30 au , à 8 h 30.

Je demanderai un congé partiel sans traitement, soit du , à 8 h 30 au , à 8 h 30.

Les journées et/ou demi-journées travaillées seront les :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

AM  AM  AM  AM  AM  

PM  PM  PM  PM  PM  

Note : La durée des deux congés (congé sans traitement et congé partiel) ne doit pas excéder deux (2) ans. 

Préavis de fin de congé de maternité
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