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Ozel Intergen
INTE GEN Genetik Hastaliklar
3 Degerlendirme Merkezi

GORUS, ONERI VE SIKAYET FORMU

Bu form; sizlere daha iyi hizmet verebilmek amaciyla sunulan hizmetler ile ilgili olarak yasadiginiz ve gézlemlediginiz sorunlary/
onerilerinizi bildirmeniz icin hazirlanmistir. Bildiriminiz tarafimizca en kisa strede incelenerek size, dnlemler ve dizenlemeler hakkinda

bilgi verilecektir. ilgilerinize ve katkiniza tesekkUr ederiz.

Oneri ya da sikayette bulunan:
o Hasta o Hasta Yakini o Personel o Kurum/Doktor Tarih:

Oneri ya da sikayette bulunulan hizmet:

Sikayette Bulunan Kisinin (istege Bagh)

Adi/Soyadi: E-posta:

Adresi: Telefon No:

Sikayet veya Oneri

Asagidaki goérus, 6neri ya da sikayet ile ilgili sorular ve imza Hasta Haklari Personeli tarafindan doldurulacaktir.

0 Cézuldu imza
o DUzeltici Faaliyet Gerekli
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