~~ T~

SﬁuXE_E REQUETES ET PLAINTES

Grandir
ensemble
Tous les champs marqués d’un * sont obligatoires afin de traiter votre demande
Type de demande* Plainte

(]
Requéte O
]

Demande d’information

Renseignements sur le requérant ou la personne qui porte plainte :

Prénom* :

Nom* :

Adresse* :

Ville* :

Code postal :

Téléphone* :

Adresse courriel* :

Veuillez indiquer la date, les circonstances et si possible, préciser la localisation du
probléme afin d’assurer un suivi efficace de votre demande.

Signature du plaignant : Date :
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