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	ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVSTVO SVETI ROK VIROVITIČKO-PODRAVSKE ŽUPANIJE



	
	NAZIV DOKUMENTA:

OBRAZAC ZA PRIJAVU PRITUŽBI / PRIGOVORA PACIJENTA
	Stranica:

          1/1             

	
	OZNAKA: 

OB – P - 1
	Izdanje: 02



	Ime i prezime podnositelja pritužbe / prigovora:

___________________________
Ime i prezime pacijenta:

___________________________
	Adresa ( ulica i broj, mjesto i poštanski broj) podnositelja pritužbe / prigovora i kontakt telefon:

__________________________________
Datum i mjesto događaja:

_______________________________________




	Ime i prezime djelatnika koji su uključeni u događaj:

_______________________________________




Sadržaj pritužbe / prigovora (opišite na što se žalite, uključujući vrijeme, datum, mjesto i uključene osobe): 

NAPOMENA:  U potpunosti ispunjen i potpisan obrazac dostavlja se u Ravnateljstvo osobno, poštom ili faksom. Kontakt podaci nalaze se na mrežnim stranicama ZZZJZ Virovitica. Službeni pisani odgovor na pritužbu / prigovor u roku od 8 dana dobit će osoba koja je u potpunosti ispunila obrazac.
Unaprijed Vam hvala!
	DATUM podnošenja pritužbe / prigovora:

______________________________________________

POTPIS podnositelja pritužbe / prigovora:

_______________________________________________


	Datum i vrijeme zaprimanja:
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