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Réeclamation SSIAD

Nom de 1a personne dECIarante : ... iceeeieieece ettt s e ae sre s e s e e s

(facultatif, mais peut étre important si I'on a besoin d’information complémentaire)

Date de 1a deClaration & ... eeeeceeeeeeee e veeveeeeeeeeeeeeens

Qui est le déclarant ?

L Personne accompagnée par le SSIAD
L Famille / ENtourage, PréCiSz 1€ IEN & .....cvcieeceeeeeseeeceeeeeeee ettt et s

L AULIE, PIrECISEZ ¢ et eeeeeee e e et ts e ettt ses et s e ee st ses s ses st et enes s s et seserasansesesernens

Quels sont les faits ?

P S ONNE CONCBINBR & .ot eeeeee et eeeeeeeetereeeeeesseesasseeeesessesasaseaessessassssasesessensasseeessessssssnseneesesees
Date S FaItS & veveeeieeiee e eeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeaeeeeeseessnnes
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= Le document rempli est a envoyer / retourner a I'établissement, a I’attention du Directeur

Ref GED : SSIAD-RCL-E-001 — Trame Réclamation SSIAD — v01 du 27/05/2026



