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DZ ZAGREB - ZAPAD

Ime i prezime podnositelja prituzbe:

Adresa;

Tel./mob.:

e-mail:

Datum i mjesto dogadaja:

Osoba na koju se Zalite:

Vasa prituzba odnosi se na:
O LijeCenje

O Komunikaciju

O Organizaciju rada
O Tehnicke uvjete

O Drugo (upisite §to)

Sadrzaj prituzbe (ukljuujuci datum, vrijeme, mjesto i uklju¢ene osobe)

Datum: Potpis podnositelja prituzbe:

NAPOMENA: Ispunjeni i potpisani obrazac moze se dostaviti osobno ili poStom u Ravnateljstvo — Pisarnicu Doma
zdravlja, Prilaz baruna Filipovi¢a 11, Zagreb ili putem e-maila: prituzbe.pohvale @dzz-zapad.hr. Sluzbeni pisani
odgovor u roku od 8 dana dobit ¢e osoba koja je u potpunosti ispunila obrazac. Anonimne prituzbe ¢e se
razmotriti, ali na njih se iz razumljivih razloga neée odgovoriti.
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