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Clen, D.Faus, 3 s dn Du Alopmndac Ffout, 63130 rla,u

Formulaire de réclamation
A retourner a : 8 rue du Dr A Petit 63130 Royat

Expression explicite de votre réclamation :

Je, SOUS SIgNE, (NOM, PrENOM).....uiiiieiieiiiiiieecieeeerte e e estee e e ree e e eaee s eraeeseaaeeeenneee s , demande
gue ma réclamation a I'encontre de I'établissement nommé ci-dessus soit instruite.
Identification de(s) I'établissement(s) faisant I'objet de votre réclamation :

NOM s
PreNOM & oo
Adresse :

ACTIVITE & oo e et e e e e e e e ———————————
Objet(s) de votre réclamation :

Origine et description de la réclamation :Veuillez préciser succinctement |'origine de votre
réclamation :

Signature date

Organisme de formation envegistré sous le numero 83630342663 aupres du préfet d ' Auvergne-Rhone-Alpes
Numéro de Siret: 443988035 00046



