
                      ي درماني شهيد رجايي ياسوجشبيمارستان آموز

                              فرم رسيدگي به شكايات بيمارستاني  

  تاريخ:

  شماره:

 نام ونام خانوادگي:         نام پدر:             سال تولد:                

 مركزدرماني يا فرد مورد شكايت :

 موضوع شكايت:

  شرح شكايت :

  

  

  
  ادامه درپشت برگه

   

  قضايي شكايت كرده ايد؟ براي همين موضوع به كدام مراجع

 لطفا نوع وتعداد مدارك را بنويسيد)مدارك پيوست:(

  آدرس  :    

  

  شاكيتلفن ثابت يا همراه:                                                                                       امضاء يا اثر انگشت 

 

  اقدامات انجام شده توسط كارشناس     

  

  

  

  مسئول اداره نظارتنظريه 

  

  

  

  

  

  

 تاريخ ارسال پاسخ به شاكي يا ساير مراجع ذيربط :


