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Formulaire de rétroaction en matiére d'accessibilité

Information et communications

Objectif : Ce formulaire a pour but de recueillir des commentaires afin d’améliorer
I'accessibilité de nos services, programmes et communications. Vos réponses nous aideront
a identifier et a éliminer les obstacles.

Formats accessibles : Ce formulaire est offert dans d'autres formats accessibles sur
demande.

Confidentialité : Les renseignements fournis demeureront confidentiels et seront utilisés
uniquement pour améliorer I'accessibilité de nos services.

1. Coordonnées

Nom :

Téléphone :

Courriel :

2. Comment avez-vous interagit avec nous ? (Cochez tout ce qui s’applique)

[J En personne

[J Par téléphone

[J Par courriel

[J Sur notre site web

[ Autre (précisez) :

3. Lieu ou service concerné :
4. Date de votre interaction :

5. Souhaitez-vous nous faire part d’un commentaire ou d’une suggestion
concernant ’accessibilité de nos services ou de nos communications ?

Formulaire de rétroaction en matiére d’accessibilité | Université de Hearst 1



(Exemples : documents difficiles a lire, site web peu accessible, difficultés a obtenir des
renseignements, etc.)

6. Avez-vous rencontré des obstacles liés a I’accessibilité ?
[J Oui
[J Non

(] Si oui, veuillez décrire :

7. Souhaitez-vous étre contacté(e) pour faire un suivi ?
J Oui

(J Non
Si oui, indiquez votre préférence :

(] Téléphone
[J Couirriel

[J Autre (précisez) :

Merci de nous aider a créer un environnement plus accessible pour toutes et tous.

Vous pouvez transmettre ce formulaire par courriel 8 vra@uhearst.ca ou le déposer en
personne a I'accueil de I'un des campus de I'Université de Hearst.
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