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Demande de désignation d’un arbitre unique
en vertu de l’article 49 (arbitrage accéléré)
Loi de 1995 sur les relations de travail
Ministère du Travail, de l’Immigration, de la Formation et du Développement des compétences
Services de règlement des différends
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Gouvernement de l'Ontario
Saviez-vous qu’en soumettant votre demande en cliquant le bouton “Soumettre le formulaire", vous reçevrez immédiatement une confirmation par courriel?
1.         Seule une partie à une convention collective peut présenter une demande de désignation d’un arbitre unique.
2.         Veuillez présenter une demande par grief.
3.         Sauf en cas de changement de nom, les noms de l’employeur et du syndicat doivent être les mêmes que ceux qui figurent dans la plus récente convention collective entre les parties et déposée auprès du ministre.
4.         Pour obtenir des renseignements sur une demande déposée, veuillez communiquer à (416) 326-1300 pendant les heures de bureau, du lundi au vendredi, de 8 h 30 à 17 h 00 (sauf les jours fériés) ou envoyer un courriel à DRS.Director@ontario.ca.
5.         Une fois l’arbitre désigné, il peut tenir sa première audience dans les 21 jours de la date où le minister a reçu la demande.
Les champs et questions marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
La partie suivante demande au ministre du Travail de soumettre à un seul arbitre, que le ministre désigne, un différend entre les parties à la convention collective que soulèvent l’interprétation, l’application, l’administration ou une prétendue violation de la convention, y compris la question de savoir s’il y a matière à arbitrage : *
Entre :
1. Renseignements sur les parties
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1. Renseignements sur les parties
a) Renseignements sur l’employeur
Détails de l'employeur (Au moins un champ doit être rempli)
Personne-ressource de l’employeur (Au moins un champ doit être rempli)
(sinon, remplissez ce qui suit)
Avocat de l’employeur (le cas échéant)
b) Renseignements sur le syndicat
Détails du syndicat (Au moins un champ doit être rempli)
Personne-ressource du syndicat (Au moins un champ doit être rempli)
(sinon, remplissez ce qui suit)
Avocat du syndicat (le cas échéant)
2. Détails du grief
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2. Détails du grief
Type de grief : *
Grief déposé le
Veuillez joindre une copie du (des) grief(s) et de toute réplique.
No
Numéro
Nom du dossier
Select the attached item
Renseignements sur la convention collective
Date d’expiration de la convention collective :
Veuillez joindre une version intégrale de la convention collective.
No
Numéro
Nom du dossier
Select the attached item
3. Parties intéressées
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3. Parties intéressées
Les parties indiquées dans la présente section recevront une copie de la correspondance.
Renseignements identiques à ceux fournis pour
4. Certificat de signification
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4. Certificat de signification
Indiquez les parties auxquelles une copie dûment remplie de la présente demande a été signifiée.
Renseignements identiques à ceux fournis pour
Mode de signification
5. Coordonnées de la partie qui présente la demande
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5. Coordonnées de la partie qui présente la demande
Je suis autorisé(e) au nom
/
à présenter la demande.
*
Renseignements identiques à ceux fournis pour
Il est de la responsabilité des deux parties de veiller à ce que toute autre personne susceptible d’être intéressée ou concernée par l’objet de la demande reçoive un avis raisonnable de l’audience.
L’arbitre désigné en vertu de l’article 49 de la Loi de 1995 sur les relations de travail (la « Loi ») peut tenir sa première audience dans les 21 jours de la date où le ministre a reçu la demande. 
Le paragraphe 49 (4) de la Loi exige que le ministre désigne un arbitre unique suite à la demande d'une partie à une convention collective. L’arbitre a compétence exclusive pour entendre et trancher tout différend entre les parties à la convention collective que soulèvent l’interprétation, l’application, l’administration ou une prétendue violation de la convention, y compris la question de savoir s’il y a matière à arbitrage et si les délais ont été respectés. 
Conformément à la Loi de 2005 sur l’accessibilité pour les personnes handicapées de l’Ontario, le ministère du Travail s’efforce de veiller à ce que ses services soient fournis dans le respect de la dignité et de l’indépendance des personnes handicapées. Si vous avez besoin de mesures d’adaptation en raison de besoins particuliers, veuillez en informer le personnel du ministère du Travail.
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