DOM ZDRAVLJA ZADARSKE ŽUPANIJE

ZADAR

I.MAŽURANIĆA 28A

OBRAZAC ZA PODNOŠENJE PRITUŽBE

	Podnositelj pritužbe (ime i prezime,adresa,kontakt telefon,e-mail adresa): 
	Datum podnošenja pritužbe:

	Mjesto nastanka neželjenog događaja:
	Datum i vrijeme nastanka događaja:



	Ime i prezime korisnika zdravstvene usluge:

	Djelatnici DZZŽ koji su uključeni u neželjeni događaj:

	Sadržaj pritužbe


Potpis podnositelja pritužbe

_______________________

Napomena:

· obrazac možete predati u ravnateljstvo DZZŽ tajnici ravnatelja ili pomoćniku ravnatelja za kvalitetu

· ako pritužba nije anonimna, pismeni odgovor poslati će se osobi koja je podnositelj pritužbe  u roku od 8 dana, a ukoliko u tom razdoblju nije moguće dati odgovor zbog kompliciranosti slučaja, pismeno će biti obavještena da je pritužba u fazi rješavanja  i da će odgovor usljediti za 15 dana,uz obrazloženje razloga kašnjenja.

