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Employeur
À l’issue d’une inspection du lieu de travail, on a déterminé que l’employeur avait recouvré les coûts auprès de l’employé ou des employés, ce qui est en contravention avec l’article 8 de la Loi de 2009 sur la protection des étrangers dans le cadre de l’emploi.
L’employeur a convenu d’effectuer une auto-vérification pour la période allant du
au 
.
Les coûts recouvrés auprès des employés leur seront remboursés directement par
.
Les résultats de l’auto-vérification, y compris les copies des dossiers utilisés pour déterminer les montants impayés et la 
preuve de paiement doivent être transmis à la présente agente ou au présent agent, à l’adresse indiquée ci-dessous, d’ici le
.
Signatures
Adresse postale de l’agent(e)
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