
 

  بسمه تعالی

  برنامه تحول نظام سلامت
  

  ریاست محترم مرکز آموزشی درمانی

   با سلام و احترام  

 .................................. همـراه بیمـار  / بیمـار   ......................................... اینجانب  
سـاکن   .........................شماره تلفـن  .................... سن  ..........................نام پدر 

از واحـد  ................................. شغل  ......................................................................
  شکوائیه دارم ، مبنی بر اینکه  ......................................

............................................. ...............................................................................
............................................................................................................................  

............................................. ...............................................................................
............................................. ...............................................................................
............................................................................................................................
............................................. ...............................................................................
............................................................................................................................  

  . تقاضاي پیگیري و پاسخگوئی دارم 

  امضاء شاکی
  

ساعته فعال می باشد صبح ها مسـئول امـور    24واحد رسیدگی به شکایات مرکز کاشانی  
و عصر و   03832253740حقوقی و رسیدگی به شکایات آقاي جهانمردي با شماره تماس 

مستقر در دفتر پرستاري محل اورژانس  09162217319تماس  شمارهشب سوپروایزرین با 
  . رید و تریاژ بیمارستان کاشانی تماس بگی

 


