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 RÉCLAMATION NAVIGABILITE 

1. Cadre réservé à l’organisme dépositaire de la réclamation

Organisme déposant : Adresse : 

Organisme concerné : (nom et n° agrément EMAR/FR) Adresse : 

Contacts auprès de l’organisme déposant 

Libellé de la réclamation : 

Nom et fonction du déposant : Date et signature : 

2. Cadre réservé à la DSAÉ / DIRNAV

Nom du chargé d’affaire DSAÉ / DIRNAV :  Demande recevable 

 Demande non recevable 

Action menée / justifications : 

Validation et recommandation du RSA : 

Validation DIRNAV, partie centrale et transmission vers le demandeur : 
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