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Plan de gestion des réclamations 

En cas de réclamation, nous renseignons notre registre… 

Réception d’une réclamation 

Lorsque nous recevons une réclamation, nous devons renseigner notre re istre des récla ations en 

 récisant   le no  d  client  la date de réce tion de la récla ation  l’o  et de la récla ation  le contrat  

 rod it o  ser ice  isé  ar la récla ation  les inter enants a tres   e le  ro essionnel  les  ersonnes 

visées par la réclamation. 

Accuser réception de la réclamation  

No s dis osons de  0  o rs   co  ter de la réce tion de la récla ation  o r en acc ser réce tion a  

client ou y répondre immédiatement. 

No s de ons  ettre    o r notre o til de s i i des récla ations en indi  ant la date   la  elle no s 

a ons acc sé réce tion de la récla ation et  eiller   son traite ent dans les délais i  artis   

Répondre   la réclamation 

No s de ons tenir le client in or é d  déro le ent d  traite ent de sa réclamation et lui répondre 

dans  n délai de 2  ois   compter de la réception de la réclamation. 

Si  dans notre ré onse a  ortée   la récla ation  no s re etons totale ent o   artielle ent la de ande 

du client, nous devons lui indiquer les voies de recours dont il dispose. 

La personne   i  a ré ondre   la récla ation doit dis oser d’ n ni ea  de   ali ication s   isant  elle 

doit a oir  ne  onne connaissance des  rod its  ser ices  contrats …) et d  ni ea  d’ha ilitation 

nécessaire (exemple : pour la signature des courriers ou les gestes commerciaux consentis). 

No s de ons  ettre    o r notre o til de s i i des récla ations en indi  ant la date et la ré onse 

a  ortée   la récla ation ainsi   e les dys onctionne ents identi iés   

Performer notre pratique professionnelle  

A partir des réclamations reçues et des dysfonctionnements, manquements ou mauvaises pratiques 

identi iés  no s de ons déter iner et  ettre en œ  re les actions correcti es   

 

 

 



 

FORMULAIRE DE SIGNALEMENT  

Je soussignée,                                                                , demande que ma réclamation 
à l’encontre de l’organisme de formation nommé ci-après soit instruite par le 
ministère en charge de la sécurité routière.  

IDENTITÉ DU RÉCLAMANT 
 
Civilité :    Madame       Monsieur     
Société / structure / représentant de la personne morale 
Nom : 
Prénom(s) : 
Courriel : 
Téléphone :  
Adresse :  
 
Lien avec l’organisme de formation :  
 

� Bénéficiaire de la formation,  
� Financeur, 
� Salarié, 
� Partenaire, 
� Prestataire, 
� Autres (Précisez): 

 
Conformément à l’article 5bis de l’arrêté du 6 juin 2019 relatif aux modalités d’audits, 
l'instance de labellisation prend les mesures nécessaires pour préserver la confidentialité 
de l'identité de la personne à l'origine du signalement. 
 

 

ORGANISME DE FORMATION CONCERNE PAR LA RÉCLAMATION 
 
Nom de l’organisme : 
Adresse : 
 
Toute(s) information(s) utile(s) (SIRET, numéro de téléphone, numéro 
d’agrément…) : 
 
 
 
 

 

Ce formulaire a pour objet de porter à la connaissance de l’administration toute 
anomalie relative au non-respect des critères du référentiel national qualité (RNQ).  

Il concerne les certificats Qualiopi délivrés en complément du label « qualité des 
formations au sein des écoles de conduite » (arrêté du 26 février 2018 modifié). 

https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000036658564/2024-05-21/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000036658564/2024-05-21/


 

OBJET DU SIGNALEMENT 

Description détaillée de votre réclamation (obligatoire) : 

Précisez toutes les circonstances de la situation (contexte de la survenue, date, lieu, incidents, 
dysfonctionnements rencontrés etc…) : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Précisez les conséquences sur la qualité de la prestation / formation :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Au sujet de la réclamation, avez-vous eu des contacts avec l’organisme de 
formation concerné :  

� Oui  
� Non 

 
Si oui, avec quel(s) interlocuteur(s) : 
 
 
Par quel(s) moyen(s) ?  

� Téléphone 
� Mails* 
� Courriers* 
� Réseaux sociaux*  
� Autres (Précisez) :   

 
(*Le cas échéant, joindre une copie des échanges) 
 
Et à quelle(s) date(s) ?  
 
 



 

 
Une réponse vous a-t-elle été apportée :  

� Oui 
� Non 

 
Si oui, laquelle : 
 
 
 
 

 

Avertissement juridique 

� En cochant cette case, je certifie sur l’honneur l’exactitude des documents et 
informations fournis sur ma réclamation.  

Sachant que l’attestation pourrait être utilisée en justice, et connaissance prise des dispositions de 
l’article 441-7 du code pénal, réprimant l’établissement d’attestation faisant état de faits matériellement 
inexacts, ci-après rappelées : « […] est puni d’un an d’emprisonnement et de 15 000 € d’amende le fait : 

1° D’établir une attestation ou un certificat faisant état de faits matériellement inexacts ; […].  

2° De falsifier une attestation ou un certificat originairement sincère ; 

3° De faire usage d’une attestation ou d’un certificat inexact ou falsifié. » 

 

Fait pour servir et faire valoir ce que de droit. 

 

Fait à : ________________ Le  

     

Une fois complété, le formulaire est à transmettre accompagné le cas échéant des pièces 
justificatives au service en charge de l’éducation routière compétent (département du lieu 
d’implantation de l’école de conduite concernée par la réclamation) et en copie à l’adresse : 
signalement-label-dsr@interieur.gouv.fr 
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