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إقرار تنازل عن شكوى على المنشآت الصحية الخاصة التابعة لوزارة الصحة ووقاية المجتمع
بيانات صاحب الشكوى / بيانات المنشأة الصحية الخاصة / بيانات الكادر الطبي والفني
أقر أنا السيد/ السيدة: _______________________ الجنسية: _______________________________
رقم الهاتف: ____________________________.
بأنني قد تنازلت عن الشكوى المقدمة ضد (اسم المنشأة الصحية الخاصة التابعة لوزارة الصحة ووقاية المجتمع):                                 منطقة:______________________  ضد الطبيب:______________ تخصص: _________________
والذي يعمل حاليا بـــ (اسم المنشأة الصحية الخاصة التابعة لوزارة الصحة ووقاية المجتمع التي يتبعها الطبيب): _________________________________________
وذلك وفقا للبنود التالي:







اسم المدير الفني : _________________________توقيع المدير الفني للمنشأة الصحية الخاصة: 
اسم مقدم الشكوى: _________________________ توقيع مقدم الشكوى:
اسم الطبيب المعالج: ________________________ توقيع الطبيب المعالج:
تاريخ التنازل: _____________________________

ص.ب:  1853  دبي، الامارات العربية المتحدة                                                                                                        PO Box: 1853 – Dubai, United Arab Emirates
الهاتف: 042301000    Tel: 042301000
قسم الحوكمة الصحية
للتواصل (ت): 04/2301139 ، 04/2301417، 04/2301564
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