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Formulaire Réclamation

Date:..../..../....
Déclarant
Vous étes : CJPersonne accompagnée CVisiteur/Famille/Aidant

LlProfessionnel externe / partenaires ClAutre (préciser) :
VOTIrE NOM = PrENOIM & ..ottt st
Votre numéro de téléphone et votre mail (facultatif) c......ooomeoooeeeeee e
Personne accompagnée concernée (si différent du déclarant) f.ueccceeceeecenseencseecseesneeceneeenes

Etablissement OU SEIrVICE CONCEINE ; ..cvivrireieieieirererecessssesesesessssssssssssesssssssssssssssssssssssssssnses

Motif de votre réclamation (ne cocher qu’une seule mention)

Accompagnement Gestion coopération Logistique
CJAccompagnement médical - soins [JRessources humaine (relations [ILocaux / matériel /
CAccompagnement a autonomie avec les professionnels...) maintenance / sécurité

(actes essentiels de la vie, OGestion budgétaire et [JHébergement (hygiéne et

communication, sécurité...) comptable (facturation...) propreté, confort...)
OAccompagnement a la OGestion administrative/dossier [Repas

participation sociale (scolarité, de la personne (acces au dossier, [Linge

travail, activités sports - loisirs information - communication...) [Transports

culture, vie affective et sexuelle, OAccueil (visites, téléphone,

citoyenneté...) mails...)
CContinuité / fluidité des parcours CJQualité sécurité (respect des

(admission, inscription, orientation, droits, expression participation,

sortie, rupture...) risque de maltraitance)

OJAutres (détailler) :

Détailler ci-dessous I’événement, les conséquences et le cas échéant les mesures prises :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

A Formulaire a transmettre a 'accueil de I’établissement/du service
ou I'envoyer a qualite-risque@adapei65.fr
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