Входящий №____________ дата получения___________________


ПРЕТЕНЗИОННЫЙ БЛАНК

Я (фамилия, имя, отчество лица, которым подается жалоба)________________________________ __________________________________________________________________________________,
паспортные данные(номер, серия, дата выдачи)________________________________________
___________________________________________________________________________________
проживающий/ая по адресу (место жительства или место пребывания)_____________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
являясь пациентом клиники/законным представителем (ФИО лица, чьим законным представителем Вы являетесь)________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
хотел бы известитьруководствомедицинской организации ООО «Медэксперт» о следующей возникшей ситуации:
1) Укажите, пожалуйста, должность, фамилию, имя и отчество работника Клиники (при наличии информации), решение, действие (бездействие) которого обжалуется_________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
2) Укажите, пожалуйста, суть обжалуемого действия (бездействия), решения_____________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Мне хотелось бы: (напишите, пожалуйста, каких действий со стороны медицинской организации
вы ждете: ответа на вопрос, разъяснения ситуации, встречи с руководителем для переговоров, решения финансового вопроса и т.д.)___________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Телефон, по которому можно со мной связаться_________________________________________

Электронная почта, по которой нужно отправить мне ответ на жалобу ______________________
___________________________________________________________________________________

Дата составления обращения_________________________________________________________

Подпись пациента или законного представителя________________________________________



Приложения (при наличии)
	ООО «Медэксперт»	
