FORMULAIRE DE PLAINTE

Cadre réservé a l'union nationale

/

Date de réception :__/

Gestionnaire :

/

Date de cloture :/

N°: - _-

Membre concerné :

NOM :

Prénom :

Adresse :

Indispensable

N° de téléphone : /

Mutualité :

Informations sur le représentant (silyalieu) :

NOM :

Prénom :

NISS : - - Lien : O Parent — O Enfant — O Autre (précisez)

Adresse :

Uniquement si différente -

Indispensable

N° de téléphone : /

Mutualité :




Objet de la plainte :

Dans tous les cas, veuillez détailler (date et résumé des faits) :

Signatu re (du membre ou de son représentant)

Date: _

i



