


OBRAZAC ZA PRIJAVU PRITUŽBE, POHVALE I PRIJEDLOGA KORISNIKA USLUGE
	 Pritužbu    Pohvalu   Prijedlog podnosi: 
 pacijent / korisnik usluge osobno
 srodnik:______________________
 skrbnik /zakonski zastupnik

Ime i prezime podnositelja pritužbe*: __________________________________________
*obavezan podatak


	Podaci za daljnji kontakt s podnositeljem pritužbe:

Adresa (ulica i broj, mjesto i poštanski broj):________________________________________

Telefon/mobilni telefon:_____________________________

e-mail adresa:____________________________________


	Ime i prezime pacijenta:



	Datum, vrijeme  i mjesto događaja:



	Kome ste se prethodno obratili:


	Kakav ste odgovor dobili:


	Ime i prezime djelatnika ZJZZ koji su uključeni u događaj (ako Vam je dostupan podatak): 




Napomena:
Obrazac za prijavu pritužbe, ispunjen u cijelosti i potpisan, predaje se neposredno djelatniku Zavoda koji ga zaprima uz potpis primitka, kopira, izvornik vraća podnositelju prijave te zadržava kopiju. Prijavu pritužbe moguće je dostaviti putem pošte ili elektronske pošte na adresu Zavoda. 
Zavod za javno zdravstvo Zadar obvezuje se u roku od 15 dana od dana zaprimanja cjelovite pritužbe pisanim putem odgovoriti na podnesenu pritužbu. 

	Sadržaj pritužbe, pohvale ili prijedloga - opišite događaj: 















	DATUM podnošenja pritužbe: 
	       

	POTPIS podnositelja pritužbe*:   
	

	*Potvrđujem da sam upoznat s postupkom podnošenja i obrade pritužbe, Informacijama o zaštiti osobnih podataka i da sam suglasan da se u svrhu postupanja po ovoj pritužbi od strane Zavoda za javno zdravstvo Zadar obrađuju moji, ovdje navedeni, osobni podaci.


Zahvaljujemo.
Ispunjava Zavod za javno zdravstvo Zadar
	Datum i vrijeme zaprimanja pritužbe
	

	Ime i prezime djelatnika koji je zaprima   
	

	Potpis djelatnika koji je zaprimio pritužbu
	





