
Les renseignements que vous allez fournir sont 
protégés et demeureront confidentiels   

 
        No dossier de plainte : _______________ 

FORMULAIRE DE PLAINTE DE L’USAGER 
 

Identification de l’usager 
 
Nom : ________________________________ Prénom : _____________________________ 

Date de naissance : ____/____/____   

Adresse : ____________________________________________________________________ 

Code postal : _____________________  No de dossier de l’usager: _________________ 

Téléphone à la maison : (     ) ______________ Au travail : (      ) ________________ 
 

Identification du représentant de l’usager mineur ou inapte 
 
Nom : _________________________________  Prénom : ___________________________ 

Adresse : ____________________________________________________________________ 

Code postal : ______________________ Lien avec le (la) plaignant(e) :_____________ 

Téléphone à la maison : (     ) ______________ Au travail : (     ) _________________ 

 
 

Identification de la personne ou de l’organisme qui assiste l’usager  
s’il y a lieu 

 
Nom : ________________________________  Prénom : ____________________________ 

Organisme : _________________________________________________________________ 

Adresse : ____________________________________________________________________ 

Code postal : ________________________ 

Téléphone à la maison : (     ) ______________ Au travail : (     ) _________________ 

Lien avec l’usager : __________________________________________________________  
 

 

Faire parvenir votre formulaire dûment complété à : 
Madame Lise C. Lamontagne 

Commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services 

Centre de santé et de services sociaux de la région de Thetford 
1717, rue Notre-Dame Est 

Thetford Mines (Québec) G6G 2V4 
 
Composez le 338-7767 pour obtenir de l’assistance ou des informations. 



Composez le 338-7767 pour obtenir de l’assistance ou des informations. 

Plainte 
 
Dans le présent document, le genre masculin employé seul comprend également le genre féminin. 

 
Date de l’événement : ____/_____/_______    Heure : ___________________________ 
 
Endroit et service concernés : ________________________________________________ 
 
Employé et/ou professionnel et/ou médecin visé(s) : __________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
OBJET DE L’INSATISFACTION : 
Description de l’événement (qu’est-ce qui est arrivé et comment?) - témoins:  
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

(Si nécessaire utiliser une autre feuille) 

 
Résultats attendus par l’usager 

 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________ 

Signature de l’usager ou de son représentant 

Date : ____________________________ 
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