
 
 

ARMONIS SANTÉ FORMATIONS 
SAS au capital de 1000€, Immatriculée au RCS de Toulouse sous le n°994 396 064 00013 

Code APE : 96.09Z ; NDA : 76311483431 
Siège Social : 6 Allée Jean Ferran – 31620 Fronton  

contact@armonis-sante-formations.fr  – 09.82.66.37.50. 

FICHE DE RÉCLAMATIONS 

 

Date : 

 

Informations du réclamant 

• Nom / Prénom : ............................................................ 

• Statut : 
☐ Stagiaire 
☐ Formateur 
☐ Prestataire 
☐ Autre : .................... 

• Téléphone : ............................................................ 

• Courriel : ............................................................ 

 

Informations sur la formation concernée (si applicable) 

• Intitulé de la formation : .................................................. 

• Date(s) de la formation : ................................................... 

• Formateur concerné (si applicable) : ........................................ 

 

Objet de la réclamation 

• Merci de préciser la nature de votre réclamation : 

☐ Organisation de la formation 
☐ Contenu pédagogique 
☐ Qualité de l’animation 
☐ Supports pédagogiques 
☐ Accueil / logistique 
☐ Facturation / administratif 
☐ Accessibilité / handicap 
☐ Autre : .................................... 
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Description détaillée de la réclamation 

Veuillez décrire précisément le problème rencontré : 

.................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

.................................................................................................................................... 

Date de survenance du problème 

............................................................ 

 

Action ou solution souhaitée (facultatif) 

.................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

.................................................................................................................................... 

Pièces jointes éventuelles 

☐ Oui 
☐ Non 

• Si oui, préciser : 
.................................................................... 

 

Déclaration du réclamant 

Je certifie exacts les renseignements fournis ci-dessus. 

Signature : 
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