КУДА:	
(полное наименование органа
или организации, куда пишется жалоба)
ОТ КОГО:	
(ваши ФИО, контактные данные)
ПРЕТЕНЗИОННЫЙ БЛАНК

[bookmark: _GoBack]Являясь пациентом БУ «Нижневартовская городская стоматологическая поликлиника», хотел бы известить руководство органа государственной власти   о следующей возникшей ситуации:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Мне хотелось бы: (напишите, пожалуйста, каких действий со стороны медицинской организации вы ждете: ответа на вопрос, разъяснения ситуации, встречи с руководителем для переговоров, решения финансового вопроса и т.д.)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Телефон, по которому можно со мной связаться _________________________

Дата составления сообщения _________________________________________

Подпись пациента, законного представителя ____________________________
