(Logo de l’organisation)


Offre et aperçu du plan de retour au travail – Exemple
(Logo de l’organisation)	Réunion
· Rapport initial
· En cours
Offre et aperçu du plan de retour au travail
Nom du travailleur : 	 Date de la réunion : 	

Afin de vous aider dans votre rétablissement, nous vous fournissons le plan de retour au travail suivant : 
Vous retournerez au travail dans le service/lieu suivant :
	
Pendant votre participation au plan de retour au travail, votre superviseur sera :
	
Les capacités/limitations suivantes seront en vigueur pendant votre plan de retour au travail :
	
	
	
Les tâches de travail suivantes feront partie de votre plan de retour au travail :
	
	
	
L’affectation initiale à un travail modifié/de remplacement se fera du : 	 au 	 avec une réunion le 	 afin de revoir/mettre à jour le plan de retour au travail. Nous vous demandons de fournir un FCF mis à jour lors de cette réunion. Veuillez fixer un rendez-vous médical à l’avance afin de prévoir le temps nécessaire pour que vos capacités mises à jour soient transmises au coordonnateur du retour au travail.
Vous travaillerez les jours et heures suivants :

	Date/semaine
	Dimanche
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	Semaine 1
	
	
	
	
	
	
	

	Semaine 2
	
	
	
	
	
	
	


· Vous serez rémunéré (indiquer, p. ex., votre taux avant la blessure) pour les heures travaillées.
· Veuillez travailler uniquement selon vos capacités. Si des modifications à l’horaire ou aux tâches ci-dessus sont nécessaires, ces changements vous seront communiqués à l’avance.
· Il est attendu que vous planifiiez tous les rendez-vous médicaux liés à votre blessure au travail en dehors de vos heures de travail, dans la mesure du possible.
· Si vous n’êtes pas en mesure d’effectuer un quart de travail, veuillez en parler à la fois au superviseur et à la WCB. 
Si l’arrêt de travail est dû à votre blessure, vous devez obtenir un traitement médical le premier jour de votre absence. Veuillez noter que votre arrêt de travail n’est pas automatiquement approuvé par la WCB – veuillez communiquer avec votre agent d’indemnisation ou votre gestionnaire de cas.
· Dans le cadre du plan, il se peut que vous deviez remplir un journal de retour au travail détaillant votre statut.
Si vous avez des questions ou des préoccupations, veuillez communiquer avec le coordonnateur du retour au travail (nom) au (numéro).

L’utilisation de ce document est destinée à nom de l’organisation.


Nous sommes heureux de vous revoir! Sachez que nous collaborerons avec vous et travaillerons avec vous pendant votre rétablissement.



Signature du travailleur : 	 Signature du superviseur : 	

Signature du coordonnateur 
du retour au travail : 	 Signature du syndicat : 	

Des copies doivent être remises au travailleur, au superviseur, au coordonnateur 
du retour au travail, au représentant syndical, le cas échéant, et à la WCB*

Si, en tout temps, vous n’êtes pas d’accord avec le plan de retour au travail, ou si, pendant le plan, 
vous éprouvez des difficultés qui ne peuvent pas être résolues avec votre superviseur ou 
le coordonnateur du retour au travail, vous avez le droit de communiquer avec la WCB au 204-954-4321 
ou au 1-855-954-4321. La WCB prendra la décision quant au caractère convenable 
du plan de retour au travail et à son incidence sur les indemnités de la WCB.


