CENTRE SPECIALISE
DEFICIENCE AUDITIVE
& DYSPHASIE

FONDATION BON SAUVEUR D'ALEY

FORMULAIRE DE PLAINTE ET/OU RECLAMATION

Support d’aide a disposition du déclarant s’il le souhaite

Date de la déclaration :

Personne déclarante :

Nom/Prénom :

Qualité/Fonction :

Dans les démarches de suivi de déclaration je souhaite étre accompagnée par une personne de mon choix :

1 Oui, précisez le nom de la personne :
1 Non

Coordonnées pour vous joindre :
Numeéro de tél :
Mail :

Renseignements sur la(les) personnes(s) mises en cause s’il y a lieu :

Nom/Prénom :

Evenements qui vous incitent a déclencher le processus de déclaration :

Merci de décrire les événements principaux par ordre chronologique en commencant par le premier
Actes reprochés (vol - perte — violence — autres...)

Que s’est-il passé ? (Décrivez les faits précis)

Quand ? (Spécifiez les dates et les circonstances des évenements signalés)
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Ou ? (Spécifiez 'endroit ou I'événement s’est déroulé)

Comment avez-vous réagi ?

Démarche préalable a la présente déclaration

Veuillez nous préciser s’il y a lieu, les démarches que vous avez faites jusqu’a ce jour
Jai tenté de régler la situation : 1 Oui [ Non
Si oui précisez quand et de quelle fagon :

Quels ont été les résultats ?

En faisant cette déclaration, qu’attendez-vous ?

Signature
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