| Aux utilisateurs Mac : complétez le formulaire en I'ouvrant a partir du logiciel Acrobat (non pas dans I'apergu Mac) |

l’OmbUdsman_UdeM Formulaire de demande d’assistance

Indépendance, impartialité, confidentialité Adresse civigue : 2907 Chemin de la Céte-Sainte-Catherine
Montréal, Québec, H3T 1C2
Téléphone : 514-343-2100

IIMPORTANT: Enregistrez le formulaire AVANT de le remplirl C el bud @ ireal
ourriel : ombudsman@umontreal.ca

Confidentiel |:|

Date :
Mode de communication : En personne Tél. Courrier‘D_ Courriel|:|_
Nom : Matricule :

Code campus :

Autorisation a la consultation du dossier étudiant (au besoin) : Oui|:|N0n |:|

Adresse postale :

Téléphone au domicile : (peut-on laisser un message a ce N°?) Oui [ ] Non []
Téléphone au travail : poste : (peut-on laisser un message a ce N°?) Oui [] Non [J
Téléphone cellulaire : (peut-on laisser un message a ce N°?) Oui [ Non []

Adresse électronique universitaire :

Autre adresse électronique :

STATUT

Etudiant

1% cycle [] Plein temps [] Temps partiel []

Faculté : Département : Ecole :

2° ou 3° cycle [] Plein temps [] Temps partiel [ ] Rédaction []
Faculté : Département : Ecole :

Post-doct :

Ex-étudiant : [

Candidat & I'admission [ ]  Autre [] s'il vous plait, précisez

Employé

Régulier [] Temporaire [] Contrat [ ]
Faculté : Département : Ecole :

Service : Fondscourants: ~~  Fonds spéciaux :

Ex-employé : []
Sexe: Féminin[] Masculin[]
Vous estimez-vous victime de discrimination? Oui ] Non []

Est-ce la premiére fois que vous consultez le bureau de 'ombudsman? Oui [ ] Non []
Si oui, comment en avez-vous entendu parler?
(Si nécessaire) Nous autorisez-vous a communiquer avec les personnes impliquées dans votre dossier?
Oui[[] Non[] Paspourlemoment[ ] Ne sapplique pas[]

Signature : Date :

« L'ombudsman a pour fonction de recevoir les demandes d'intervention des membres de la communauté universitaire qui, aprés avoir épuisé les
recours internes a leur disposition, s'estiment victimes d'injustice ou de discrimination, de faire enquéte lorsqu'il le juge nécessaire, d'évaluer le
bien-fondé de la demande et de transmettre aux autorités compétentes ses recommandations s'il y a lieu.

Son intervention fondée a la fois sur la loi et I'équité vise a faire corriger toute injustice ou discrimination.

Il conseille, également, les membres de la communauté universitaire a leur demande sur tout sujet relevant de sa compétence. Il a aussi
pour fonction de travailler a 'amélioration des pratiques universitaires de justice et d’équité, par la formulation de propositions de modifications aux
politiques et procédures et a la réglementation existante.

Il jouit d'une indépendance absolue a I'égard de la Direction de I'Université, de fagon a pouvoir exercer en toute impartialité sa fonction. Il est tenu a la
confidentialité des renseignements obtenus dans I'exercice de ses fonctions.

L’ombudsman ne rend compte de ses activités qu’au Conseil de I'Université dont il est le mandataire, et répond auprés de lui de I'exécution de son
mandat.

(continuez au verso)


mailto:ombudsman@umontreal.ca

QUEL EST LE SUJET DE VOTRE DEMANDE ?

EN QUELQUES MOTS A CETTE ETAPE-CI DE VOTRE DEMANDE, IL N'EST PAS NECESSAIRE D’INDIQUER LES
DETAILS

Votre demande est-elle urgente ? Si oui, pourquoi ?

L'OMBUDSMAN EST LE DERNIER RECOURS. Veuillez préciser ci-dessous les démarches,
qui ont déja été entreprises par vous et aupres de qui.
A CETTE ETAPE-CI DE VOTRE DEMANDE, IL N'EST PAS NECESSAIRE D'INDIQUER LES DETAILS

Envoyez-nous votre formulaire par courriel

Quelles sont vos attentes ?
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