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Pennsylvania Immigration

Resource Center

Formulaire des griefs des clients

Renseignements sur le client : Informations sur les griefs (le cas é&hént)
Date :
Duré :
Nom Lieu:
Adresse . . . .
Si transcrit par un employé- Nom de I'employé:
Ville Etat Code
postal
( )

Numé&o de tdéhone (avec code regional)

Indiquez le programme associ€au grief : Donnez le nom de I'employé&avec qui vous travaillez :

Programme d'aide aux immigrants survivants

Programme d'orientation juridique
Personnes vulné&ables en déention

Dérivez briévement la nature de votre grief :

Comment voudriez-vous que nous résolvions ce probleme ?

Transmettre le rapport al'avocat g&ant de I'ISP :
PIRC

PO hox 20339,

York, PA 17402

Attn: Avocat gérant de I’ISP



