Centre de santé et de services sociaux
de Beauce

/

DECLARATION DE PLAINTE DU CLIENT

Numeéro de dossier de plainte :

Identification du client

Nom : Prénom :

Date de naissance : Sexe : Masculin: [ Féminin: []
Adresse : - o
Code postal : N° de dossier de 'usager :

Téléphone a la maison: () Au travail : ()

Identification du représentant du client

Nom : Prénom :

Adresse :

Code postal : Lien avec le (la) plaignant(e) :
Téléphone a la maison: () Au travail : ()

Identification de la personne ou de I'organisme qui assiste le client s’il y a lieu OU qui
informe le CLPQS

Nom : Prénom :
Organisme :

Adresse :

Code postal :

Téléphone a la maison: () Au travail : ()

Lien avec 'usager :

Faire parvenir votre déclaration diment rempli a :

Monsieur Steve Gagné

Commissaire local aux plaintes et a la qualité des services
Centre de santé et de services sociaux de Beauce

1515, 17° Rue

Saint-Georges (Québec) G5Y 4T8

Courriel : Steve.gagne@ssss.gouv.qc.ca




PLAINTE

ORIGINE :  Par téléphone: Par télécopieur ou courrier :
En personne :

Installation et service concernés :

Employé et/ou professionnel et/ou médecin visé(s) :

OBJET DE LA PLAINTE

Description de I’événement (qu’est-ce qui est arrivé et comment?) — témoins :

(Si nécessaire, utiliser une autre feuille)

RESULTATS ATTENDUS PAR LE CLIENT OU SON REPRESENTANT :

Signature du client ou de son représentant

Date :

Dans le présent document, le genre masculin empgleyécomprend également le genre féminin.




