EK-3 BİLGİ İSTEME FORMU

T.C.

SAĞLIK BAKANLIĞI

……………………….SAĞLIK TESİSİ / T.S.M.
HASTA İLETİŞİM BİRİMİ

Sayın ………………………………….,

…../…../…….tarihinde birimimize ……………………………………tarafından yapılan müracaatta aşağıda tarihi ve içeriği belirtilen konularda başvuru yapılmıştır.
Konuya ilişkin açıklamalarınızın ……/……/……..tarihine kadar birimimize ulaştırmanızı “Hasta Hakları Yönetmeliği ve ……….. Genelge” hükümleri gereğince rica ederim.

	İmza
	İmza

	Adı Soyadı
	Adı Soyadı:                                                                        

	Hasta İletişim Birim Sorumlusu
	Sağlık Tesisi Yöneticisi/ Başhekim


TARİH:…./…./……        
BAŞVURUNUN İÇERİĞİ 

TARİH: ……/……/……

ÇALIŞANIN :

Adı ve Soyadı:

Ünvanı           :

İmza               :

Not: Eğer yer kalmazsa arka sayfaya devam edilebilir ve ilgili sayfanın da çalışan tarafından imzalanması gerekmektedir.

