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IDENTIFICATION
Nom du parent auteur de la réclamation :
Nom de I'enfant :
Fait intervenu le : Heure :

Lieu :

Autre(s) réclamation(s) ou suggestion(s) :

DESCRIPTIF DES FAITS POUR LESQUELS LA RECLAMATION EST FORMULEE PAR LE PARENT

DETAIL DES SUGGESTIONS EVENTUELLEMENT FORMULEES PAR LE PARENT

CADRE RESERVE AU SERVICE INTERNE DE L'ETABLISSEMENT POUR LE TRAITEMENT DE LA RECLAMATION

Service concerné :

Explications — Retour :

Date d’établissement de la fiche Signature précédée de la mention manuscrite des nom
et prénom du parent

Ensemble d’établissements médico-sociaux gérés par le OLF/MOF/JANV22/V4
Groupement Coopératif de Martinique pour la Promotion des personnes Inadaptées et Handicapées
Groupement de coopération médico sociale conforme au décret du n° 2006 - 413 du 6 avril 2006 et enregistré par arrété préfectoral du
24 aout 2007sous le n° 072778.- N° SIRET : 502 547 565 00031 - RCS Fort de France TMC 502 547 565 - N° de gestion 2008 C1
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