
Кому

Организация

От кого

Должность

ОБРАЩЕНИЕ ПО КАЧЕСТВУ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Я, , полис ОМС , обращаю

внимание на следующее: . Прошу провести проверку, принять

меры и дать письменный ответ по адресу или на электронную почту .

Даты обращений, фамилии сотрудников и приложенные документы:

Дата
подпись, расшифровка

Обращение подают главному врачу, в страховую медицинскую организацию по полису ОМС или в территориальный орган здравоохранения — лучше
сразу в двух адресах.
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