
INFO GRÈVE

QUE SE PASSE-T-IL ? :
UN PROJET DE RÉORGANISATION

INACCEPTABLE !!!
Après les suppressions de postes en maternité en 2020 et 2022, en USC
et Chirurgie sur Keraudren et Grand Large en 2024........

.....LA DIRECTION PRÉVOIT DE NOUVEAU LA
SUPPRESSION DE 15 POSTES!!!......
dans les services de maternité, USC Keraudren et médecine
cardiologique.

Pour Info: ces suppressions de postes on été présentées comme «
sans licenciement » par la direction. En réalité, cela signifie une
réduction des effectifs par non remplacement mais aussi des
mobilités forcées!!! Et la direction proposera, au mieux, des
licenciements en cas de refus!!! 

Moins de personnel, c’est :
=>  Une charge de travail accrue,
sur des équipes déjà fragilisées!
=> Une dégradation inévitable de
la qualité des soins !
=> Un risque  sur la sécurité des
soins  pour les patient.es
comme pour les soignant.es !

Au bout du compte c’est toujours
moins de bras pour soigner...

Derrière cette réorganisation, c’est
une logique d’économie qui prime
sur les besoins réels du terrain.

... DES NÉGOCIATIONS QUI N’APPORTENT PAS DE
RÉPONSE :

 -19 mars: Réunion avec les délégués syndicaux CGT : suite à
l’accueil de la direction avec des fumigènes => exigence  de la CGT
de recevoir une délégation de grévistes. Situation de blocage.

-7 avril : Venue du directeur territorial Grand-Ouest pour une
réunion de négociation avec  les grévistes et les syndicats. Il
ignore les discussions et renvoie au 12 mai (date de rendu d’avis du
CSE) . Mépris des salarié.es et situation de blocage.

Le préavis de grève en cours est donc reconduit au 12 mai, suite au
vote majoritaire des grévistes.

Depuis le 19 mars, la CGT se
mobilise au côté des grévistes :

Rassemblements et actions sonores
devant la clinique de Keraudren
Appel à la population et à leur soutien 
Interpellation des pouvoirs publics
(Députés, Préfecture, ARS et Mairie)
Mise en place de pétitions 

       formats papier et en ligne
Mise en place d'une caisse 

      de grève pour les grévistes 
      non-réquisitionnées

ENSEMBLE, REFUSONS LA DÉGRADATION DE NOS CONDITIONS DE
TRAVAIL ET DE LA QUALITÉ DES SOINS !!!!

POUR DÉFENDRE NOS MÉTIERS ET LES SOINS !!!!
 Accepter ces suppressions de postes, c’est accepter des conditions de travail dégradées et des soins au rabais.

Nous demandons l’abandon du projet et le maintien des 15 postes pour des moyens humains à la hauteur des besoins

Qui sera le prochain service concerné ?
Plus que jamais, nous restons uni.es, déterminé.es et mobilisé.es

Comme vous le savez, nous sommes en grève pour dire non à un projet de réorganisation qui met en danger nos
conditions de travail et la qualité des soins. Depuis le 19 mars, la majorité des collègues concerné.es étant
réquisitionné.es, nous tenons les piquets grâce à celles et ceux en repos, en pause, ou solidaires du mouvement.
Des camarades CGT extérieurs viennent aussi nous soutenir chaque jour.



 Bulletin d’adhésion Syndicat CGT Santé Privée de Brest et ST 
cgt.keraudren.grandlarge@gmail.com

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
 

IBAN 

BIC

 

Titulaire du compte à débiter
Nom Prénom: (*) 
Adresse :(*) 
Code postal : (*) 
Pays : FRANCE
Identifiant Créancier SEPA : FRS4ZZZ0CI7ACF
Nom : Syndicat CGT Santé Privée de Brest et de sa sous-traitance

Veuillez compléter tous les champs (*) du mandat, joindre un RIB / IBAN,
puis retourner la fiche au Syndicat

Fait à ………………………………………..……………., le..............................................Signature :

NOM :……………………………………………………………Prénom …………………………………………................................................
Date de naissance :………………………………………………Date d'adhésion : …..................................................................
Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
Code Postal : ……………………… Ville : ……………………………………………………………………..................................................
Téléphone …………………………………………………………………………………………………………….……..........................................
E-mail : ……………………………………………………….………………….………………………………………………………………….……….……...

Profession : ……………………………………………………….………………………............................................................................

Statut:□CDD
Catégorie : □Cadre

□CDI □ Intérim
□Employé

□ Privé d’emploi □ Retraité □Autre :
□Technicien□ Ouvrier □Ingénieur □Autre :

Convention collective : .............................................................................................................................................
Nom de l’entreprise : ……………………………………………..….……………………………………………………………………….……………… 
Adresse …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 
Code Postal : ……………………… Ville : ……………………………….………………………………………………………………………….
……….. Tel……………………………………………….........

Je souhaite recevoir des informations de mon syndicat :
Je souhaite recevoir des informationsCGT :
Je souhaite participer à des formations syndicales :

□OUI
□OUI
□OUI

□NON
□NON
□NON

Cotisations syndicales : Le montant mensuel de la cotisation syndicale est égal à 1% du salaire net. 66% des 
cotisations versées dans ouvrent droit à déduction fiscale, ou à crédit d’impôt. Une attestation fiscale est 
délivrée chaque année à votre demande.

Salaire net : ……………………………………………€ => Cotisation mensuelle (1%)..................................€
Le règlement se fait par prélèvement bancaire automatique (Mandat SEPA à remplir ci-dessous)

Fait à.............................................................le..............................................Signature :

Adresse : 2 place Edouard Maze Code postal : 29200 Ville : Brest Pays : FRANCE

Ensignant ce formulaire demandat, vous autorisez le Syndicat CGT Santé Privée de Brestà envoyer des instructions à votre banque pour 
débitervotre compte, et votre banque à débitervotre compte conformément aux instructions du Syndicat. Vous bénéficiez du droit d’être
remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez signée avec elle. Une demande de 
remboursement doitêtre présentéedans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé

 

Ville : (*) 
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