S Cill

FORMULAIRE DE PLAINTE A L’INTERNE

DATE DE LA PLAINTE TYPE DE PLAINTE
CENTRE D'IMPLICATION
(DC) LIBRE DE LAVAL Plainte écrite OO Plainte verbale O
J) MM A

IDENTIFICATION DU PLAIGNANT

NOM PRENOM

ADRESSE

VILLE CODE POSTAL

TELEPHONE AUTRE TELEPHONE

ADRESSE @ DATE DE NAISSANCE

J) MM AA

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE QUI ASSISTE LE PLAIGNANT

NOM PRENOM

ADRESSE

VILLE CODE POSTAL

TELEPHONE AUTRE TELEPHONE

ADRESSE @ LIEN AVEC LE PLAIGNANT

VOTRE PLAINTE CONCERNE

[ PERSONNE UTLISATRICE [ ENSEIGNANT / ANIMATEUR

[ MEMBRE DU PERSONNEL 1 ADMINISTRATEUR

1 ACTIVITE 1 BENEVOLE

1 SERVICE 1 AUTRE

MOTIF DE LA PLAINTE

VEUILLEZ DECRIRE VOTRE PLAINTE DANS VOS PROPRES MOTS, EN VOUS AIDANT DES POINTS SUIVANTS :

e EXPLIQUEZ LA SITUATION, LES FAITS QUI VOUS ONT AMENE A PORTER PLAINTE, PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE
e  INDIQUEZ L’ENDROIT, LE MOMENT DE LA CIRCONSTANCE, FOURNIR DES TEMOINS

e  REPONDEZ AUX QUESTIONS : QUI ? — QUOI ? — QUAND ? — OU ? — POURQUOI ?
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TENTATIVE DE RESOLUTION PAR LE PLAIGNANT

DECRIVEZ TOUT CE QUE VOUS AVEZ FAIT POUR REGLER LA SITUATION

RESULTATS ATTENDUS PAR LE PLAIGNANT

QUEL REGLEMENT OU RESULTAT SOUHAITEZ-VOUS?

CONFIDENTIALITE

JE COMPRENDS QUE :

1. laplainte que j’ai déposée aupres de la directrice adjointe pourrait étre remise a un intervenant du service concerné qui sera
responsable conjointement du traitement de ma plainte

et

2. toutes les personnes impliquées dans le traitement de ma plainte sont obligatoirement tenues au respect et a la
confidentialité

Signature du plaignant Signature de la directrice adjointe Date

TRANSMISSION DE LA PLAINTE

VEUILLEZ FAIRE PARVENIR VOTRE FORMULAIRE A LA DIRECTRICE ADJOINTE DU CILL, SELON LES CHOIX SUIVANTS :

= de main a main

= par voie électronique (site Internet)

= par télécopieur : 450-668-9010

=  parlaposte au: 156, boulevard des Laurentides, Laval, H7G 2T5

FAITES UN « X » DANS LA CASE S| VOUS TRANSMETTEZ VOTRE FORMULAIRE PAR VOIE ELECTRONIQUE.
CE « X » REPRESENTE VOTRE SIGNATURE.
VOUS DEVEZ INSCRIRE LA DATE DU JOUR A L’'ENDROIT PREVU A CET EFFET CI-DESSUS. Envoyer

Mise & jour : Mai 2017
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