ПРИГОВОР САВЕТНИКУ ЗА ЗАШТИТУ ПРАВА  ПАЦИЈЕНАТА
1. ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ПОДНОСИОЦА ПРИГОВОРА:

______________________________________________________

2. АДРЕСА ПОДНОСИОЦА ПРИГОВОРА (ПОЖЕЉАН КОНТАКТ ТЕЛЕФОН):

_____________________________________________________

3. ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ПАЦИЈЕНТА:

______________________________________________________

4. ЗДРАВСТВЕНА УСТАНОВА НА КОЈУ СЕ ПРИГОВОР ОДНОСИ: 

________________________________________________

5. САДРЖАЈ ПРИГОВОРА:   

	


                                                                                         ПОДНОСИЛАЦ ПРИГОВОРА

                                                                                    ______________________________

                                                                                                ( својеручни потпис )
