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	PODACI ZA KONTAKT S PODNOSITELJEM PRITUŽBE

	

	IME, PREZIME:
	

	OIB :
	


	ADRESA:
(ulica i broj, mjesto i poštanski broj)
	


	BROJ TELEFONA I/ILI MOBITELA:
	

	E-MAIL:
	

	

	SRODSTVO S PACIJENTOM:
(popunjava osoba koja u ime pacijenta ulaže pritužbu)
	

	

	DATUM  I VRIJEME DOGAĐAJA
	

	SLUŽBA NA KOJU SE PRITUŽBA ODNOSI
	

	IME I PREZIME OSOBE NA KOJU SE ODNOSI PRITUŽBA 
(ukoliko je poznato)
	

	PRITUŽBA SE ODNOSI NA:
(zaokružiti)
	
a) Liječenje

b) Komunikaciju

c) Organizaciju rada

d) Tehnički uvjeti

e) Drugo: ___________________________________________




	





OPIS DOGAĐAJA  (razloga podnošenja pritužbe)




	



















	

	
ŽELITE LI OSTATI ANONIMNI PRED SLUŽBOM/OSOBOM NA KOJU SE PRITUŽUJETE
(zaokružiti)
	


                                  DA                                          NE

	

	

PRIJEDLOG
	


	datum podnošenja, vlastoručni ili elektronski potpis :

	

	VAŽNO :
	Vlastoručnim ili elektronskim potpisom podnositelj pritužbe daje suglasnost da se njegovi osobni podaci navedeni kao kontakt podaci mogu obrađivati u svrhu traženja očitovanja i dostave u svrhu obavještavanja o postupanju.

	
	

	

NAPOMENA :





	Pritužba se predaje osobno u Urudžbeni zapisnik - ured (Runjaninova 4, IV kat, soba 435, radno vrijeme radnim danom od 07 do 15 sati) ili na mail : ravnateljstvo@dzz-centar.hr.
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