
 

 فرم شکايت يا تجديدنظر 

 از اين فرم برای ارسال شکايت استفاده کنيد: 

توانيد اطلاعات ای از درمان شما از «خدمات سلامت رفتاری» است. میشکايت بيانگر نارضايتی نسبت به هر جنبه
های نامه موجود در کنار اين فرم که نشانی از پيش در آنها درج شده است برای ارسال  زير را تکميل کنيد و از پاکت
يا   4240-668 (800)از حقوق بيماران» از طريق شماره  توانيد با «خدمات حمايتشکايت خود استفاده کنيد. می

 تماس بگيريد 308-3074 (866)

 خواهيد درخواست تجديدنظر تنظيم کنيد، اين کادر را علامت بزنيد و اطلاعات زير را تکميل کنيد.اگر می

 گيرنده اطلاعات خدمت

 __ ________________________________ :________________________ نام خانوادگینام:

 _ _____ _____ _سال: __________  __________________تاريخ:   _______________ ماه تولد:

 _ ______________________________________________________________ _ نشانی:

 _ کد پستی: ______________  ____________________ها: ايالت  __________________  شهر:

 ____ _________________________________________________________ شماره تلفن: 

 اطلاعات برنامه: 

 کند. گيرنده در آن خدمات را دريافت می ای که خدمتنام برنامه

 

 نشانی خيابان، شهر، ايالت، کد پستی برنامه 

 

 طور خلاصه شرح دهيد.تان را به لطفاً نگرانی يا نارضايتی

 

 

 

 گيرنده چيست:_______________ خدمتگيرنده نيستيد، نسبت شما با کنيد خدمتاگر شما که اين فرم را تکميل می

 نام شما______________________ شماره تلفن شما______________________ 

 
 

 
  تاريخ     امضای بيمار يا نماينده مجاز


