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FORMULAIRE D’ENREGISTREMENT  D’UNE RECLAMATION D’UN USAGER

NOM :







Prénom : 

SERVICE d’hospitalisation, de consultation, ou autre concerné par la réclamation : 

ADRESSE d’envoi de l’accusé de réception de la demande et de la réponse si nécessaire : 

OBJET de la demande ou de la réclamation : 

Médecin ou cadre ayant reçu la demande ou réclamation : 

Date et heure : 

A TRANSMETTRE AU SERVICE QUALITE PARCOURS PATIENT RISQUES ET VIGILANCES
Centre Hospitalier du Pays d’Aix

Avenue des Tamaris

13616 AIX-EN-PROVENCE cedex 1

(copie à remettre à l’usager)
