	              [image: image1.jpg]



	KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR 
SESTRE MILOSRDNICE

ZAGREB, Vinogradska cesta 29

e-mail: ravnateljstvo@kbcsm.hr; kbcsm@kbcsm.hr
Tel/fax: 01/37 87 401





	Urudžbeni broj pritužbe:_______________ 

 Datum zaprimanja pritužbe
	


OBRAZAC - PRIJAVA PRITUŽBE
 Pritužba se predaje u Sektor pravnih, kadrovskih i općih poslova KBC Sestre milosrdnice, u prizemlju upravne zgrade soba br.7 (na vratima je napisano URUDŽBENI ZAPISNIK). Službeni pisani odgovor dobit će osoba koja je u potpunosti ostavila osobne podatke u zakonskom roku od datuma zaprimanja pritužbe. Anonimne pritužbe će se razmotriti ali na njih se iz razumljivih razloga neće odgovoriti. 
	Ime i prezime podnositelja pritužbe: ____________________________________________________
Adresa (ulica i broj, mjesto i poštanski broj):___________________________________________________
OIB ili MBP (matični broj pacijenta)__________________________________________________________
Telefon/mobilni telefon:___________________________________________________________________
Datum  i vrijeme  događaja:________________________________________________________________
Klinika/Zavod gdje se događaj zbio)_________________________________________________________

	Osoba na koju se žalite: 
Žalite se na: (Liječenje,  ponašanje i komunikaciju, higijenu smještaja, dugo čekanje, prehranu, drugo) 

Opišite događaj, odnosno na što se žalite:
Potpis podnositelja prijave:

	

	
	


Potpis podnositelja prijave:
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