
مرکز آموزشی درمانی شھدای عشایر

"هر شکایت را به فرصتی براي بهبود درمان بیماران بدل کنیم"
................................:تاریخفرم رسیدگی به شکایت:يکد رهگیر

:درصورت تمایل کامل کنید
:تلفن تماس : کد ملی:شغل:تحصیلات: نام خانوادگی: نام

.        ..............................................................................................................................................................................................:آدرس:            نسبت با بیمار:      نام بیمار

کتبی  حضوري  :      نوع شکایت
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:امضاء ثبت کننده شکایت..................................................................................................................................................................................................................
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پیشنهاد شما جهت کاهش یا پیشگیري از بروز مجدداین مشکل چیست؟
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:کننده شکایت امضاء بررسی............................................................................................................................................................................................
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:درخواست کننده محترم
.کدرهگیري اقدام نمائیداین قسمت  راجدا ونزد خود نگه داریدوجهت پیگیري شکایت خود یک هفته بعداز طریق 

............................:ساعت  طرح شکایتتاریخ و:                            کد رهگیري
باتشکر٠۶۶٣٣٢۴٠١١٠: شماره تلفن جهت پیگیري شکایت 


