
Yapacağınız öneri ve değerlendirmeler, hizmetlerimizi geliştirmek için bir fırsat olacaktır. İsim ve iletişim
bilgilerinizi belirtirseniz ,önerileriniz ile ilgili olarak size bilgi verilecektir.

Katkılarınız için teşekkür ederiz. Hastane Yöneticisi

Tarih:……/……/20….                         Öneri Sahibi : □ Hasta                   □ Hasta Yakını                □ Hastane
Personeli
Adı Soyadı:……………………………………                     Telefon:………………………..
SİZİ BİLGİLENDİREBİLMEMİZ İÇİN LÜTFEN AD SOYAD VE TELEFON NUMARANIZI YAZINIZ

ÖNERİNİZİ (İSTEK / ŞİKAYET / MEMNUNİYET KONUSUNU) BU ALANA YAZINIZ:

Yapacağınız öneri ve değerlendirmeler, hizmetlerimizi geliştirmek için bir fırsat olacaktır. İsim ve iletişim
bilgilerinizi belirtirseniz ,önerileriniz ile ilgili olarak size bilgi verilecektir.

Katkılarınız için teşekkür ederiz. Hastane Yöneticisi

Tarih:……/……/20….                         Öneri Sahibi : □ Hasta                   □ Hasta Yakını                □ Hastane
Personeli
Adı Soyadı:……………………………………                     Telefon:………………………..
SİZİ BİLGİLENDİREBİLMEMİZ İÇİN LÜTFEN AD SOYAD VE TELEFON NUMARANIZI YAZINIZ

ÖNERİNİZİ (İSTEK / ŞİKAYET / MEMNUNİYET KONUSUNU) BU ALANA YAZINIZ:

Yapacağınız öneri ve değerlendirmeler, hizmetlerimizi geliştirmek için bir fırsat olacaktır. İsim ve iletişim
bilgilerinizi belirtirseniz ,önerileriniz ile ilgili olarak size bilgi verilecektir.

Katkılarınız için teşekkür ederiz. Hastane Yöneticisi

Tarih:……/……/20….                         Öneri Sahibi : □ Hasta                   □ Hasta Yakını                □ Hastane
Personeli
Adı Soyadı:……………………………………                     Telefon:………………………..
SİZİ BİLGİLENDİREBİLMEMİZ İÇİN LÜTFEN AD SOYAD VE TELEFON NUMARANIZI YAZINIZ

ÖNERİNİZİ (İSTEK / ŞİKAYET / MEMNUNİYET KONUSUNU) BU ALANA YAZINIZ:

Demo Hastanesi
İSTEK ÖNERİ VE ŞİKAYET FORMU
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