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	OBRAZAC ZA PRIJAVU PRITUŽBI/PRIGOVORA KORISNIKA


	Ime i prezime podnositelja pritužbe/prigovora:
	Adresa, kontakt telefon (mobitel), e-mail,  podnositelja pritužbe/prigovora:



	Ime i prezime korisnika:


	Datum, vrijeme i mjesto događaja:




	Ime i prezime djelatnika koji su uključeni u događaj:




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




Napomena: Ispunjeni obrazac pritužba/prigovor može se predati administratoru na prijemnom pultu u Ustanovi za zdravstvenu skrb Medikol ili na mail adresu: info@medikol-ustanova.hr. Službeni pisani odgovor na pritužbu/prigovor najkasnije u roku od 14 dana dobit će osoba koja je u potpunosti ispunila obrazac. Zahvaljujemo na razumijevanju.               
Potpis podnositelja pritužbe/prigovora: _____________________________________________
Datum i mjesto: ________________________________________________________________
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