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AD-SOYAD : 

KURUMU :

KURUMDAK İ GÖREVİ :

BİLDİRİM İ YAPAN  

TALEP / ŞİKAYET KONUSU :

HİZMET KULLANICILARI 
TALEP/ŞİKAYET FORMU                

Sıra No :

 Tarih :  İmza :

Doldurduğunuz formları KİSM Yönetim Temsilcisine faksla yada e-posta ekinde iletiniz.                                                                     
e-posta : kirklareli.sos@saglik.gov.tr      Faks No: 212 51 07

UYGULANACAK İŞLEM : 

DÖFİ açılacak mı ?

Geribildirim : Yönetim Temsilcisi

İmza/Tarih : 

SAĞLIK MÜDÜR YARDIMCISI : - İL SAĞLIK MÜDÜRÜ :    Dr. Mehmet BİLGİN

HAZIRLAYAN ONAYLAYAN
ŞUBE MÜDÜRÜ : - YÖNETİM TEMSİLCİSİ :Dr.Demet AYDOĞDU

EVET

HAYIR


