
[bookmark: _GoBack]
image1.emf
SPECIJALNA  BOLNICA ZA MEDICINSKU REHABILITACIJU VARAŽDINSKE TOPLICE   Trg slobode 1, 42223 Varaždinske Toplice, tel. 042/630 - 000   OBRAZAC ZA PRIJAVU  PRITUŽBI BOLESNIKA    

Ime i prezime podnositelja   pritužbe :         ---------------------------------------------------------------    Adresa i kontakt telefon ,e - mail   podnositelja   pritužbe :     ---------------------------------------------------------------     ---------------------------------------------------------------    

Ime i prezime pacijenta:     ---------------------------------------------------------------    Datum i mjesto događaja:     ---------------------------------------------------------------    

 

Ime i prezime djelatnika koji su uključeni u događaj:     ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------ -     ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------ -    

 

Sadržaj  pritužbe (uključujući datum događaja, vrijeme, mjesto i uključene osobe:     --------------------------------------- -------------------------------------------------------------------------------------------- -     ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------ -     ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------ -     -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------- -     ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------ -     -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------------------- -          

  Napomena:   Osoba koja je ispunila obrazac  za pritužbe  može ga ubaciti u označeni sandučić, koji se  nalazi  u glavnom holu bolnice ispred  prijemne kancelarije. Službeni pisani odgovor   na pritužbe  u  roku od  8   dana dobiti će  osoba ko ja je u potpunosti ispunila obrazac . Ukoliko iz opravdanih razloga  nije moguće dati odgovor u zakonskom roku,obavijestiti ćemo Vas telefonom ili putem e - maila u 
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SPECIJALNA BOLNICA ZA MEDICINSKU REHABILITACIJU VARAŽDINSKE TOPLICE

Trg slobode 1, 42223 Varaždinske Toplice, tel. 042/630-000

OBRAZAC ZA PRIJAVU PRITUŽBI BOLESNIKA



		Ime i prezime podnositelja pritužbe:







---------------------------------------------------------------



		Adresa i kontakt telefon,e-mail podnositelja pritužbe:



---------------------------------------------------------------



---------------------------------------------------------------





		Ime i prezime pacijenta:



---------------------------------------------------------------



		Datum i mjesto događaja:



---------------------------------------------------------------









		Ime i prezime djelatnika koji su uključeni u događaj:



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------









		Sadržaj pritužbe(uključujući datum događaja, vrijeme, mjesto i uključene osobe:



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------















Napomena: Osoba koja je ispunila obrazac za pritužbe može ga ubaciti u označeni sandučić, koji se nalazi u glavnom holu bolnice ispred prijemne kancelarije.Službeni pisani odgovor na pritužbe u roku od 8 dana dobiti će osoba koja je u potpunosti ispunila obrazac.Ukoliko iz opravdanih razloga nije moguće dati odgovor u zakonskom roku,obavijestiti ćemo Vas telefonom ili putem e-maila u kojem roku ćete dobiti pisani odgovor ,a najdulje u roku od 30 dana od datuma podnošenja pritužbe



Potpis podnositelja pritužbe: __________________________________________________



Datum i mjesto: ___________________________________________________________________






