Saisine d'une personne qualifiée dans le

secteur social ou médico-social

Formulaire a envoyer par mail
complété et signé :
person.qualif01@gmail.com

1. Je soussigné(e) :

[OMadame [OMonsieur Nom: Prénom :
Adresse :
Numeéro de téléphone : adresse e-mail :
(] En tant qu’'usager
[ En tant que représentant légal de :
[IMadame [JMonsieur
Nom :
Prénom:

Adresse :

2. Fais la saisine d'une personne qualifiée. Aprés consultation de I'arrété de désignation,
mon choix s’est porté sur la personne qualifiée désignée ci-dessous :

Nom / Prénom :

Intervenant dans le département de I'Ain ou se situe le service ou I'établissement concerné.

3. Pour faire valoir mes droits dans le différend ou litige relatif aux prestations
d'accompagnement concernant I'établissement ou le service médico-social suivant :

Raison sociale de la structure :

Adresse :

Résumé des motifs de la saisine (peut étre accompagné d'un courrier plus détaillé et d'éventuels justificatifs)

Fait 3 - le: Accord de la personne qualifiée

Faita: Le:
Signature de l'usager

ou de son représentant Signature ’
légal : de la personne qualifiée :

Département de I'Ain - Direction Générale Adjointe Solidarité
13 avenue de la Victoire - BP 01415 - 01012 BOURG-EN-BRESSE cedex
Numeéro de téléphone unique : 30 01
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