y

FORMULAIRE DE

l'AutreRegard PLAINTES ET RECLAMATIONS

COORDPNNEES DE LA PERSONNE
QUI REDIGE LA DEMANDE (anonymat

possible, dans ce cas pas de réponse)

VOS COORDONNEES (anonymat possible,
dans ce cas pas de réponse)

Nom : Nom :

Prénom : Prénom :
Téléphone : Téléphone :
E-mail : E-mail :

Adresse postale : Adresse postale :

VOUS ETES...

[J Personne accompagnée (1 Tuteur / Curateur [1 Famille / Entourage [l Partenaire

ETABLISSEMENT OU SERVICE CONCERNE :

[] Etablissement d’Accueil [ Accueil de jour — Abri [ Accueil de jour - [ SAMSAH -
Médicalisé - Majouraou Montois Abri Cotier A Nouste

OBJET DE LA RECLAMATION :

Merci de nous faire parvenir le formulaire :
= en le déposant dans la boite aux lettres de I'établissement (Majouraou, SAMSAH, Abri Montois et Abri Cotier)
= en I'envoyant a I'adresse mail : assistante.qualite@majouraou.fr
= en lI'envoyant a I'adresse postale : Service qualité - 475 boulevard du chemin vert 40000 MONT-DE-MARSAN

475 Boulevard du Chemin vert - 40000 MONT DE MARSAN
0558 85 85 70 association@majouraou fr [ FE H A p

www.asso-lautreregard.fr Santé Sacial - Privé Solidaire
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