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DEPARTAMENT DE LA SANTE MENTALE '

FORMULE DE PLAINTE Received by:
Log #:
]
R_NOM DE LA (DES) PERSONNES(S) QUALITE* ADRESSE ET NUMERQ DE TELEPHONE (OU
PORTANT PLAINTE NOM DU PROGRAMME)
a
b

C.

2_Client(s) qui est(sont)
sensé(s) avoir souffert 3
la suite de 1’incident ou
situation qui est 1'objet
de la plainte.

4.

ADRESSE ET NUMERQ DE TELEPHONE (0U
NOM DU PROGRAMME)

b.

C.

J3_.NOMS DE LA (DES) PERSONNE(S) QUALITE*

DONT VOUS VOUS PLAIGNEZ

a.

ADRESSE ET NUMERO DE TELEPHONE (OU
NOM DU PROGRAMME)

b.

C.

4. N0M DE LA PERSONNE QUI A REMPLI CE FORMULAIRE (si ce n'est pas la personne mentionnée au

dessus):

%, QUAND S'EST PRODUIT L™ INCIDENT QUI EST L'OBJET DE LA PLAINTE? (dates(s) y heuré(s):

.00 S'EST PRODUIT L'INCIDENT QUI EST L'0BJET DE LA PLAINTE?

*Mualité: C= Client; E= Employé; H= Comité des Droits Humains; 0= Autre personne (Spécifier)

£y
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7.Expliquez ce qui s’est passé: (Continuez au verso ou sur des feuilles supplémentaires, si
nécessaire):

[ ] Cochez ici si vous annexez une (des) feuille(s) additionnelle(s)

SI VOUS AVEZ ENTRE 18 ET 59 ANS D’AGE CINCLUSIVEMENT) ET ETES VICTIME D'ABUS PHYSIQUE OU
EMOTTONNEL, VOUS POUVEZ TELEPHONER 24 HEURES SUR 24 A LA LIGNE DE TELEPHONE D’URGENCE DE LA
COMMISSION DE PROTECTION DES PERSONNES HANDICAPEES.

LES EMPLOYES DU DEPARTEMENT DE LA SANTE MENTALE ET DES ORGANISMES DU SECTEUR PRIVE QUI
PRETENT SERVICE AUX PERSONNES HANDICAPEES ET QUL ONT SUJET DE CROIRE QU'UNE PERSONNE
HAND[CAPEE ENTRE L’AGE DE 18 A 59 ANS D’AGE A ETE VICTIME D’ABUS PHYSIQUE QU EMOTIONNEL SONT
DBLIGES PAR LA LOI DE FAIRE PART DE CET ABUS IMMEDIATEMENT A LA COMMISSION DF PROTECTION DE-
PERSONNES HANDICAPEES, EN TELEPHONANT AU (800) 426-9009, NUMERO DF 1A LIGNE D’URGENCE DE LA
LA COMMISSION DE PROTECTION DES PERSONNES HANDICAPEES, LAQUELLE FONCTIONNE 24 HEURES SUR 24

DATE SIGNATURE DE LA PERSONNE PORTANT PLAINTE
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