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Nr. inregistrare: .......................

Stimate Domnule Manager,

Subsemnata/Subsemnatul* domiciliatd/domiciliate  1n
localitatea™ , adresa completa

numar telefon* beneficiar al serviciilor medicale prestate de
Spitalul Municipal Orasenesc Baia de Arama , sectia Ambulatoriul
de Specialitate in perioada

Prin prezenta va informez de urmatoarele*:

Rog, ca rezultatul reclamatiei sd-mi fie transmis prin* :

e posta, pe adresa de domiciliu

e posta electronicd, pe adresa de e-mail:

e o ridicare personala de la secretariatul institutiei.

Semnatura* Data* :

1! Sectiunile marcate cu * vor fi completate OBLIGATORIU
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