EX
REPUBLIQUE
FRANCAISE

Liberté .
Falité Normandie

Fraternité

@ D Agence Régionale de Santé

FORMULAIRE DE DEMANDE DE SAISINE

DE LA « PERSONNE QUALIFIEE »

Consultez le site internet de I'ARS Normandie et retrouvez les #f listes des "Personnes qualifiées" par

département.

Je soussigné(e),
Mme M.

Nom :

Prénom :

Adresse :
Téléphone :
Mail :
En tant qu’usager
En tant que représentant légal de

Mme M.
Nom :
Prénom :

Adresse :

Téléphone :
Mail :

Fais la saisine de la « Personne qualifiée ».

Aprés consultation de I'arrété de désignation ( ¥ consultez la page dédiée ou retrouvez les arrétés en
vigueur), mon choix s’est porté sur la « Personne qualifiée » ci-dessous :

Nom / Prénom :

Intervenant dans le département :

ouU se situe le service ou |'établissement concerné.

Pour faire valoir mes droits dans le différend ou litige relatif aux prestations d'accompagnement concernant

I'établissement ou service social ou médico-social suivant :

Raison sociale de la structure :

Adresse :

mentions RGPD a retrouver 1 en cliquant ici


https://www.normandie.ars.sante.fr/dispositif-personnes-qualifiees-0
https://www.normandie.ars.sante.fr/dispositif-personnes-qualifiees-0
https://www.normandie.ars.sante.fr/mentions-legales-2
https://www.normandie.ars.sante.fr/dispositif-personnes-qualifiees-0
https://www.normandie.ars.sante.fr/dispositif-personnes-qualifiees-0

EX
REPUBLIQUE
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FORMULAIRE DE DEMANDE DE SAISINE
DE LA « PERSONNE QUALIFIEE » [SUITE]

Résumé des motifs de la saisine (peut étre accompagné d'un courrier plus détaillé et d’éventuels justificatifs)

Fait a Accord de la « Personne qualifiée »
Le / / Fait &
Signature de I'usager ou de son représentant légal Le / /

Signature de la « Personne qualifiée »

réalisation : service communication ARS Normandie - 02.2025
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