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FORMULAIRE D’INSATISFACTION SUR LA QUALITÉ DES SERVICES 
 

IDENTIFICATION 

Prénom et Nom :  
No de dossier :  
(S’il y a lieu) 

Adresse postale :  

Adresse courriel :  

Téléphone :  Poste : Cellulaire :  

RÉSUMÉ DE L’INSATISFACTION 

Date de l’événement :    AAAA/MM/JJ Pièce(s) jointe(s) :   

Quels sont les faits (soyez le plus précis possible) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom du membre du personnel visé, s’il y a lieu :  

Sa fonction :  
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SOLUTION ATTENDUE 

 

 

 

 

 

 

DATE  
Cette insatisfaction sera traitée en vertu de la Politique de 
gestion des insatisfactions en regard de la qualité des 
services à la clientèle. AAAA/MM/JJ 

 

 
Ce formulaire, dûment rempli, doit être acheminé à la personne responsable de la qualité des 

services par courriel à QualiteDesServices@cdpdj.qc.ca ou par courrier au  
360, rue Saint-Jacques, Montréal (Québec) H2Y 1P5 
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