AÇIKLAMALAR:

*Başvuru  Nedeniniz:  (1) Öneri




  (2) Şikayet




  (3) Eleştiri




  (4) Bilgi Alma




  (5) Teşekkür

**İlgili Birim
          :
  (1) Başhekimlik İdari Birim




  (2) Komuta Kontrol Merkezi




  (3) Eğitim Birimi



  (4) Kalite Yönetim Birimi

ÖNERİ – ŞİKAYET FORMU (Acil Sağlık)

Adı Soyadı(*)

E-Posta     (*)

Adres
      (*)

Telefon     (*)

Fax

Başvuru Nedeniniz*(Açıklamalara bakınız)

İlgili Birim**(Açıklamalara bakınız)

İlgili Kişinin Adı  (*)

Yazınız(*)

Hangi Yolla Dönülmesini İstersiniz?***


 (*) ile işaretlenmiş alanları doldurmak zorunludur.



Bilgileri Gönder.
