) ICH
) Formation FORMULAIRE DE TRAITEMENT DES ALEAS,
Partenaire de votre réussite DIFFICULTES ET RECLAMATIONS
RELATIVE A UNE FORMATION PROPOSEE PAR ICH FORMATION

1- Prénom-Nom et fonction du déclarant

2- Prénom-Nom et fonction de la ou des personne(s)
concernée(s)

4- Objet précis de la demande

5- Date de I’évéenement

6-Description explicite de la demande
(dysfonctionnement identifié, date, lieu,
intervenants, conditions éventuelles de survenue du
dysfonctionnement, etc.).

A compléter par ICH FORMATION

Regu par (Nom et prénom) Date de réception de la demande N° demande
2024/
Origine de la demande (Société, nom prénom)
|:| Réclamation Stagiaire, |:| Réclamation Client (Nom du Client) |:| / autre : Précisez

Type et modalités de réponse adressée a I'interlocuteur
(Suivi de I'action d’amélioration dans le plan d’action)

Date de cloture de la demande

Date et signature de

Adresse activité — 35 avenue de I’'Europe — 78130 Les Mureaux
SIRET : 521 369 967 00026 - APE 70227 -
Enregistré aupreés du préfet de Région sous le N° d’activité 11788174878. Cet enregistrement ne vaut pas agrément de I'état
Organisme de formation certifié Qualiopi pour les actions de formation
Tel : 01.70.51.21.47 — Email : contact@ichformation.fr



