CHIRURGI

VISIEN

PLAINTES, COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS

VOUS DESIREZ FAIRE PART :

[] d’une plainte sur nos services

[J d’un commentaire ou d’une suggestion pour I’amélioration de nos services

[] de votre appréciation au sujet des services rendus par le personnel

[J d'un commentaire lié a une problématique éthique

Commentaire ou exposé du probléme :

Suivi souhaité a votre commentaire :

Autres renseignements pertinents :

Nom et prénom :

Courriel :

Téléphone:

Signature:

Date (jj/mm/aaaa) : / /
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