
F é d é r a t i o n  d e  l a  S a n t é  e t  d e  l ’ A c t i o n  S o c i a l e  
C a s e  5 3 8  –  9 3 5 1 5  M o n t r e u i l  c e d e x  

 

  
Montreuil, le 24 octobre 2019 

 

Préparation de l’action du 14 novembre 2019  
 

Afin de communiquer au plus tôt sur le bilan de la journée de manière précise,  
merci de renvoyer ce questionnaire au plus tôt 

Coordonnées du responsable qui sera le contact de la Fédération  

❑     Nom – Prénom:  ..................................................... ❑     Responsabilité:  .....................................  

❑     Téléphone :  ........................................................... ❑     Email :     ................................................  

 

 

 
Région : ____________   Département : _____ Etablissement : ____________________________ 

 

Public        Privé      Sanitaire    social       médico-social   

 

 

 

 

MODE D’ACTION : Préavis local de grève : OUI NON    - Manifestation: OUI   NON 

Rassemblement :  OUI        NON   Si oui à quel endroit : _________________________________ 

A quelle heure : ___________________________________ 

Autres actions (précisez): _____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 
UNITE :      OUI           NON 

Nom des organisations : ____________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________  

 

 
COMMENTAIRES (AG de personnel, AG de médecin, état d’esprit, revendications locales, 

discussions de reconduction…) :  

__________________________________________________________________________________  

 

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

QUESTIONNAIRE A RETOURNER : revendic@sante.cgt.fr 

 

N/Réf. : AP/ne 44.19  


