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UTILISATION DU VEHICULE PERSONNEL DANS L’EXERCICE DE SES FONCTIONS 
ENTENTE SIGNÉE LE 30 AOUT 2019 

S’applique aux personnes salariées du continuum de services de la protection de la jeunesse et aux 
éducateurs en réadaptation externe de l’ancien Centre jeunesse  

 
 
Nom et prénom de l’employé : _______________ _________________    No de matricule : ____________  
 
 
Unité administrative à la paie : ________________  
 
Remboursement de l’assurance classe affaire pour la période du :______________ au   _______________ 

 
 
 

  REMBOURSEMENT DE L’ASSURANCE CLASSE AFFAIRE 
 
L’employeur rembourse, avec preuve à l’appui, aux personnes salariées du continuum de services de la 
protection de la jeunesse et aux éducateurs en réadaptation externe de l’ancien Centre jeunesse, 
l’assurance affaire dont l’utilisation du véhicule personnel est autorisée dans le cadre de ses fonctions, et 
ce, jusqu’à avis contraire. 
 
Vous pourrez réclamer le remboursement des frais de déplacement engagés tel qu’il est prévu à la 
Politique sur les frais de déplacement et de représentation (POL_DRFA_2016-112) selon la clause 26.03 
des dispositions locales. 
 
Il est entendu que les personnes salariées du continuum de service de la protection de la jeunesse et les 
éducateurs en réadaptation à l’externe, ne peuvent réclamer la compensation égale à 0.08$ par km compris 
entre le kilométrage effectivement parcouru et 8 000 km payable à la fin de l’année.   
 
 

  FIN DU REMBOURSEMENT DE L’ASSURANCE CLASSE AFFAIRE 
 
Vous n’êtes plus autorisé à utiliser votre véhicule automobile dans le cadre de vos fonctions à compter 
du : ___________________. 
 
Toutefois, il vous sera permis de réclamer le remboursement des frais de déplacement engagés tel qu’il est 
prévu à la Politique sur les frais de déplacement et de représentation (POL_DRFA_2016-112) selon la 
clause 26.03 des dispositions locales. 

_______________________  __________________________________  ____________________ 
Nom du supérieur immédiat  Signature du supérieur immédiat  Date 

 
 
 
N.B. : Le gestionnaire doit transmettre une copie du formulaire complété et signé à l’employé.  Le formulaire 
doit être envoyé à l’adresse suivante : ServiceDeLaPaie.cisssca@ssss.gouv.qc.ca 


