Centedo snt ot o seices s FORMULAIRE DE PLAINTE
DEMANDE D’ASSISTANCE

/ DEMANDE DE CONSULTATION

PLAINTE NO : ASSISTANCE NO :

AUTEUR DE LA PLAINTE

Nom: ADRESSE :

( ) ( ) LIEN AVEC L'USAGER (S'IL YA LIEU) :

TELEPHONE PERSONNEL TELEPHONE TRAVAIL

IDENTIFICATION DE L’'USAGER

NomMm: ADRESSE :

( ) ( )

NO DE DOSSIER MEDICAL :

TELEPHONE PERSONNEL TELEPHONE TRAVAIL
NO ASSURANCE MALADIE :

DATE DE NAISSANCE :

EXPOSE DES FAITS

CSSS de Montmagny-L'Islet, Commissaire aux plaintes et a la qualité des services,
22, avenue C6té Montmagny (Québec) G5V 119



RESULTATS ATTENDUS

IDENTIFICATION DU REPRESENTANT OU DE L’ASSISTANT DE L'USAGER 'Ly ALEU)

Nom: ADRESSE :

( ) ( ) LIEN AVEC L’USAGER (S'IL Y A LIEU) :

TELEPHONE PERSONNEL TELEPHONE TRAVAIL

RESERVE AU COMMISSAIRE LOCAL AUX PLAINTES ET A LA QUALITE DES SERVICES

MODE DE DEPOT VERBAL [ ECRIT &
L &) COURRIER / i
MODE DE SIGNALEMENT TELEPHONE TELECOPIEUR VISITE / RENCONTRE [
DATE DU SIGNALEMENT DE LA PLAINTE : REGU PAR .
SIGNATURE :

SUIVI ET CONCLUSION

SIGNATURE: DATE :

COMMISSAIRE LOCAL AUX PLAINTES
ET A LA QUALITE DES SERVICES
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