Blankett for klagomal/missndje

Askersunds
tandlikarna

Kontaktuppgifter till den som framfér klagomalet (patienten).

Namn: Personnr:

Adress:

Postnummer och ort;

E-postadress:

Telefonnummer/mobilnummer:

Beskriv handelsen/klagomalet som avses:

Vad kunde vi (som vardgivare) ha gjort annorlunda?

Underskrift:
Ort och datum:

Blanketten postas/mailas till nedanstaende adress, vi kontaktar dig darefter inom 1 vecka.
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