
CCAHT 
CONFIRMATION DE TRAVAIL 

 EXÉCUTÉ À TEMPS PARTIEL  

Nom: ROH     ROHT No membre : 

Téléphone: Courrier électronique: 

Je déclare par la présente avoir respecté le maximum de 640 heures de travail par an de pratique dans 

le domaine de l'hygiène du travail conformément aux exigences du statut de retraite partielle de la 

"Politique sur le statut de retraité" du CCAHT au cour de l'année 

J'ai documenté ces heures et je pourrais soumettre un registre complet si le registraire du CCAHT me le 
demandait. 

Signature Date 

 Veuillez remplir le formulaire et l'envoyer par courriel au Registraire, CCAHT à registrar@crboh.ca. 
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