Centre intégré

de santé et de
services sociaux de
la Montérégie-Centre

Québec
Service régional de la paie FO RM U LAI RE D E SATISFACTI O N

Date : I
IDENTIFICATION DU CLIENT
Nom : I Prénom : No empl. :
CISSS ‘Choisissez un CISSS
Téléphones Bureau : I Poste : Cellulaire :I— Résidence :
Courriel :
IDENTIFICATION DU REPRESENTANT DU CLIENT (s'il y a lieu)
Nom : Prénom : I
Titre :
Téléphones Bureau : ‘— Poste : ‘7 Cellulaire :I—
Courriel : I
DESCRIPTION SOMMAIRE
Objet : |

DESCRIPTION DETAILLEE

Faire suivre le document a 'adresse suivante : paie.regionale.cisssmc16@ssss.gouv.gc.ca
Version : 2018-05-17
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