В Шушенский поселковый Совет депутатов
Адрес: 662713, Красноярский край, Шушенский район,
пгт. Шушенское, ул. Ленина, д. 66, пом. 53
тел.: 8 (39139) 3-56-68
e-mail: sovetshush@mail.ru
От______________________________________
                                                                                                                 (Ф.И.О.)

Адрес___________________________________

________________________________________

Телефон_________________________________
Бланк

Отзыва о качестве оказываемой медицинской помощи

КГБУЗ «Шушенская РБ» и сбора возможных предложений

по улучшению качества оказываемой медицинской помощи

Ваше мнение о качестве оказываемой медицинской помощи:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Возможные предложения по улучшению качества оказываемой медицинской помощи:_____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Даю согласие на обработку моих персональных данных, действую по собственной воле и в своих интересах.
______________                _______________              _________________

               (дата)                                                      (подпись)                                                     (Ф.И.О.)
