?nsmis

FORMULAIRE DE RECLAMATION

A transmettre par mail a I’'adresse contact@asmis.net

Date :

Nom : Prénom :

Entreprise :

Vous étes :
O Employeur O Salarié
Votre demande porte sur :

[ L’adhésion [ Les cotisations [ La relation adhérent
[ Les visites médicales O Les visites infirmiers [0 Les examens complémentaires
[ Les actions en milieu de travail [ Les actions de prévention [ Les outils de prévention

O Laccueil O Les locaux O Autres :

Précisez :

Votre centre de rattachement :

O Abbeville O Albert O Amiens Debaussaux
O Amiens Espace Industriel [ Boves [ Chaulnes

[ Corbie O Doullens O Dury

O Ham 0 Roye [0 Péronne

Votre message :

Réservé au service :
Réclamation n° Date de réponse :
Association Santé et Médecine Interentreprises du département de la Somme

77 rue Debaussaux — CS 60132 — 80001 AMIENS CEDEX 1
Tel. 03 22 54 58 00 - Fax 03 22 54 58 01 - www.asmis.net



