
  باسمه تعالي 

  فرم رسيدگي به شكايات دندانپزشكي  

  معاونت درمان-اداره دندانپزشكي

  شاكي
  ) تحصيلات :3                                                          نام پدر: )2                                           نام و نام خانوادگي: )1

  سال تولد: )  5                                                            كد ملي: )4
  تلفن همراه:  )7:                                                         تلفن ثابت )6
  ) آدرس محل سكونت: 8

  بيمار
  ) سن بيمار: 2                                                ) نام و نام خانوادگي بيمار:1

  /بهدار تجربي: 5زهاي دنداني/تبصره لابراتوار پروت / درمانگاه /عمومي ،متخصصدندانپزشك  مركز مورد شكايت ( )3
  : دندانپزشك  تخصصنوع ) 4
  :انجام شده  ) اقدام درماني5
  تلفن همراه:                   :                                                               ) تلفن ثابت6
  )علت شكايت:7
  )آدرس محل سكونت: 8
  : مرتبط ضميمه شود مداركمستندات و  ساير توضيحات به همراه )9
  

  شكايت كرده ايد : ديگر قانوني   مراجع / به كدام مرجع
  

  شرح شكايت: 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  الزامي است. بررسي *مراجعه كننده /شاكي گرامي تكميل تمامي موارد ذكر شده فوق جهت 



 


