Klachtenformulier datum:

Naam  eertereseetesseteretesestere e se s e A e e Re s et e Re e s e et eRe e s e et eAs et s e et easrene e rns
Adres/Pec WOONPIAATS: ..ot
Geb.datum  eeteueeestemetrastetatetessasatetassssasattatateas et atat e sttt et e ettt ateas sttt s st nrananes
TelefOONNUMMET ittt bbb s s s s
PAtient VAN dOKTEr ...ttt

Reden van de klacht

Welke personen waren bij het incident aanwezig?

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................



Hoe kwam dit op u over?

.....................................................................................................................................................

Dit formulier ingevuld en ondertekend opsturen aan de directeur Stichting
Gezondheidscentrum Lombok,

t.a.v. de directie

J.P. Coenhof 200

3531 HX Utrecht

tel.: (030) 880 28 38

Ipietersen@gclombok.nl



