
 

 باسمه تعالي

 فرم رسيدگي به شكايات درماني

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني فارس

 اداره نظارت بر امور دندانپزشكي

 از نعمت هاي خداوند اندوهگين نشويدهمانا حوائج مردم به شما از نعمت هاي خداوند است ،

 نام پدر :                        شماره شناسنامه :                                  سال تولد:               نام و نام خانوادگي شاكي :                          

 

 مركز درماني يا فرد مورد شكايت :

 موضوع شكايت :

 شرح شكايت :

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 قضايي شكايت كرده ايد؟براي همين موضوع قبلا به كدام مراجع قانوني يا 

 

 

 

 مدارك ضميمه )نوع مدارك را بنويسيد (

 

 

 تاريخ : تلفن ثابت :

 امضاء و اثر انگشت : تلفن همراه :

 نشاني :
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 نظريه كارشناس :  

 غير قابل اقدام :      قابل اقدام :                                     
 
 

 علت يا اسناد قانوني :

 

 تاريخ :                                      نام ونام خانوادگي :                                            امضاء:

 نظريه مسئول اداره نظارت بر امور دندانپزشكي :

 

 

 نام ونام خانوادگي :                                            امضاء:  تاريخ :                                    

 تاريخ ارسال پاسخ كتبي در صورت استعلام به مراجع ذيربط:

 

 

 


