Ф 02 ДП 02-16-04-2019
Приложение 1 
к ДП 02-16-05-2021


	Главному врачу  (филиала)
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Красноярском крае»  

от    

	Указать наименование организации /Ф.И.О.

	Адрес с указанием почтового индекса

	Номер телефона:

	Электронная почта:



[bookmark: _GoBack]ЖАЛОБА (ПРЕТЕНЗИЯ)

Дата: _______________________			

Сведения об услуге: ________________________________________________
(укажите вид предоставляемых услуг)
Дата оказания услуги:_______________________________________________

Описание жалобы (претензии): ______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Приложения (при наличии):
__________________________________________________________________
(список приложенных документов)
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Подпись __________/___________________
                                                      расшифровка подписи

Дата получения жалобы:___________________

ФИО лица, получившего жалобу:__________________________



Подпись __________/___________________
                                                      расшифровка подписи

Дата получения апелляции:___________________

ФИО лица, получившего апелляцию:_________________________________
