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Madame, Monsieur

A l'issue de votre séjour dans notre établissement, nous vous serions tres reconnaissants de
remplir le questionnaire qui vous est proposé au dos de la présente lettre.

N’hésitez pas a nous faire part de vos remarques ou suggestions, nous y porterons toute notre
attention.

Dés que vous avez rempli ce questionnaire, vous pouvez nous le transmettre grace aux boites aux
lettres prévues a cet effet dans le service ou vous étes hospitalisé(e) ainsi que dans le hall d'accueil
de la clinique.

Vos réponses seront prises en considération par la direction et I'équipe médicale ; elles nous
permettront de travailler a I'amélioration de la qualité de notre service a I’égard de nos patients.

En vous remerciant par avance de votre participation, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur,
I'expression de mes salutations distinguées.

Mme Frangoise MOREAU
Directeur.

Vous pouvez, ici, nous faire part de vos remarques ou suggestions :
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