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OBRAZAC ZA PODNOŠENJE PRIJAVE PACIJENATA

	Podnosilacprijave( prezime i ime, adresa, kontakt telefon, e-mail)



	Pacijent ( ime, prezime, adresa, brojtelefona)



	Sadržaj prijave: 















	Datum podnošenjaprijave: Potpis: 
_______________________________                                                    ______________________________


Napomena: Osoba koja je ispunilaobrazacprijavemože ga predatinasledećinačin: 
• elektronskompoštomnaadresudomzdravljabar@t-com.me
 • predatiu ordinacijuZaštitnikapravapacijenata.
Pisani odgovornapritužbuposlatiće se podnosiocuprijaveu roku od 8 dana. Ukolikoizopravdanihrazloganijemogućedatiodgovor u zakonskomroku, obavijestitićemo Vas usmenimputem (telefonomiliputem e-mail) u kojemrokućetedobitipisaniodgovor, a najdalje u roku od 30 dana od datumapodnošenjaprijave.
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