PROTEGE UNE FOIS COMPLETE
(EN VERTU DE LA LOI SUR LA

COMMISSION PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS
DES PERSONNELS)
PLAINTES
DU PUBLIC
TRE
LA GRC FORMULAIRE DE

BUREAU DE LA REGION DE L'OUEST
7337 137 STREET, SUITE 102
SURREY BC V3w 1A4

PLAINTE

TELEPHONE : 1-800-665-6878 A L'USAGE DU BUREAU
TELECOPIEUR : (604) 501-4095 SEULEMENT
SITE WEB : www.cpc-cpp.gc.ca N° DE DOSSIER :

(PRIERE D’ECRIRE EN LETTRES MOULEES)

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

M. NOM DE FAMILLE :
MME

PRENOM ET INITIALES :

ADRESSE POSTALE : TELEPHONE A LA MAISON : ( )

VILLE ; PROVINCE : TELEPHONE AU BUREAU : ( )

CODE POSTAL : TELECOPIEUR : ( ) TELEPHONE CELLULAIRE : ( )

ADRESSE ELECTRONIQUE : LANGUE DE CORRESPONDANCE ANGLAIS
FRANCAIS

(S'IL Y A LIEU) NOM ET ADRESSE DU REPRESENTANT, LEGAL OU AUTRE, POUR LES BESOINS DE CETTE PLAINTE :

VEUILLEZ AVISER LA COMMISSION DE TOUT CHANGEMENT D'ADRESSE OU DE NUMERO DE TELEPHONE AVANT LE REGLEMENT DE
VOTRE PLAINTE.

CIRCONSTANCES DE LA PLAINTE (VEUILLEZ FOURNIR TOUS LES RENSEIGNEMENTS POSSIBLES)

DATE DE L'INCIDENT : HEURE DE L'INCIDENT : LIEU DE L'INCIDENT (PROVINCE, VILLE) :

AVEZ-VOUS SIGNE UNE PLAINTE FORMELLE AURPES DE LA GRC EN CE QUI CONCERNE CET INCIDENT? "/ QUI
NON

S10ul, OU ET QUAND AVEZ-VOUS SIGNE LA PLAINTE?

AVEZ-VOUS SIGNE UN REGLEMENT A L'AMIABLE EN CE QUI CONCERNE CETTE PLAINTE? || QUI
NON

VEUILLEZ DECRIRE TOUTE BLESSURE INFLIGEE :

LES BLESSURES ONT-ELLE ETE PHOTOGRAPHIEES? ' OUI
NON
S10Ul, QUI A PRIS LES PHOTOGRAPHIES?

AVEZ-VOUS ETE TRAITE POUR VOS BLESSURES? | | OUI
NON
S1 OUI, QUEL EST LE NOM DU MEDECIN QUI VOUS A TRAITE ET LE NOM DE L'HOPITAL?

AVEZ-VOUS TOUTES AUTRES PREUVES A L'APPUI DE VOTRE PLAINTE? ~ OUI
NON
S| OUI, VEUILLEZ LES ENUMERER.

JE DESIRE PORTER PLAINTE CONTRE LE(S) MEMBRE(S) DE LA GRC SUIVANT(S) (SI VOUS AVEZ CES
RENSEIGNEMENTS):

1. NOM, GRADE ET MATRICULE : DETACHEMENT :
2. NOM, GRADE ET MATRICULE : DETACHEMENT :
3. NOM, GRADE ET MATRICULE : DETACHEMENT :
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4. NOM, GRADE ET MATRICULE : DETACHEMENT :

5. NOM, GRADE ET MATRICULE : DETACHEMENT :

TEMOIN(S) (Y COMPRIS LES MEMBRES DE LA GRC QUI NE FONT PAS L’OBJET DE LA PLAINTE)

1. NOM DE FAMILLE : PRENOM : TELEPHONE :

ADRESSE :

LIEN DE PARENTE AVEC LE PLAIGNANT :

2. NOM DE FAMILLE : PRENOM : TELEPHONE :

ADRESSE :

LIEN DE PARENTE AVEC LE PLAIGNANT :

3. NOM DE FAMILLE : PRENOM : TELEPHONE :

ADRESSE :

LIEN DE PARENTE AVEC LE PLAIGNANT :

DETAILS DE LA PLAINTE

VEUILLEZ DECRIRE L'INCIDENT DE FAGON DETAILLEE. AU BESOIN, ANNEXEZ D’AUTRES FEUILLES.

J'AFFIRME QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS SONT CORRECTS ET CONFORMES, AU MIEUX DE MES CONNAISSANCES.

SIGNATURE DU PLAIGNANT DATE

VEUILLEZ NOTER : CE FORMULAIRE DE PLAINTE AINSI QUE TOUT AUTRE DOCUMENT NECESSAIRE PEUVENT ETRE ENVOYES A LA
GRC AUX FINS D’ENQUETE CONFORMEMENT AU PARAGRAPHE 45.35(3) DE LA LOI SUR LA GRC. PAR CONSEQUENT, UN
ENQUETEUR SUR LES PLAINTES DU PUBLIC DE LA GRC POURRAIT COMMUNIQUER AVEC VOUS POUR VOUS DEMANDER DE FOURNIR
UNE DECLARATION.
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