La ville, la date

Nom du responsable de l’établissement

Direction des ressources humaines

L’adresse de l’établissement

Objet : Formation des préposé-es aux bénéficiaires

Madame,

Monsieur,

Attendu que le syndicat fait partie intégrante de toute la démarche du programme de formation pour les préposé-es aux bénéficiaires travaillant auprès de personnes âgées en perte d’autonomie Agir auprès de la personne âgée :

· en obtenant l’accord de principe de l’agence sur la situation de chaque milieu de vie;

· en identifiant les besoins de formation de chaque installation;

· en élaborant le plan de formation local de chaque installation à déposer à l’agence;

· en obtenant une lettre d’appui du directeur général de l’établissement;

· en obtenant une résolution du conseil d’administration de l’établissement;

· en sélectionnant des tandems de formateur des installations.

Par la présente, nous confirmons que le syndicat « le nom de votre syndicat »  représentant l’ensemble des préposé-es aux bénéficiaires de l’établissement donne son accord au programme du MSSS Agir auprès de la personne âgée.

Recevez, Madame, Monsieur, l’assurance de notre participation et notre appui tout au long de la mise en œuvre de la démarche.

______________________________



Personne représentante du syndicat

