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PATIENTEN

Namn: Personnummer:
Adress:

Postnummer: Ort:

Telefon: E-post:

ANNAN UPPGIFTSLAMNARE (om annan &n patienten)

Namn: Relation till patienten:
Adress:

Postnummer: Ort:

Telefon: E-post:

VILKEN ERKSAMHET GALLER SYNPUNKTERNA

Service O Produkt O Reklamation O Arbetsmiljo O

Nar intraffade héandelsen (ange datum eller period):

Berord yrkeskategori:

ANLEDNING TILL KONTAKT

Vad har hant? Beskriv vilken/vilka handelser du har synpunkter pa:

Sida1av?2



Har du nagra forslag till forbattring betraffande ovannamnda handelse?

Enligt dataskyddslagen behover vi ditt samtycke till att vi behandlar dina personuppgifter och i
tvingande fall skicka det vidare till patientnamnden. Givetvis behandlar vi ditt &rende med sekretess
och lamnar bara ut information ifall det ar nédvandigt for arendet.

Jag samtycker till att Fot & Sko Specialisten by SOL behandlar de uppgifter jag har lamnat i
min anméalan

Underskrift:

Namnfortydligande:

Datum:
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