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         Главному врачу             МУП ХСП г.Уфа                                                                        о т  ______________________   ___________________                                     п роживающего (ей) по адресу:                                                                      __________________________________________                                                                                                                                                                                                                                  ___________________________________________                                                                     конт. т елефон: ______________________________       ПРЕТЕНЗИЯ     «_ _» _ _______20__г. я   обратился (ась) в вашу организацию за оказанием  медицинской  услуги: _ _____________________________________________________________________   ( указать вид услуги )   Между мною и вашей организацией (нужное отметить галочкой , при наличии договора  внести в  претензию его реквизиты ) :   б ыл заключён   договор № ____от «____» ____20____г.   договор не заключался   Медицинскую  услугу   оказывал работник вашей организа ции  ______________________________ _______________________________________________                      (указат ь должность и Ф.И.О. сотрудника)   Я не  удовлетворён   качеством  оказанных мне   услуг по следующим основаниям :   _____________________________________________________________________________ ______ ___________________________________________________________________ ____   _____________________________________________________________________________   Прошу (отметить предпочтительный для Вас вариант разрешения спора):      з аменить лечащего врача  н а другого врача Вашей организации ;      безвозмездного устранения недостатков  оказанной услуги ;      соответствующего уменьшения цены ;      повторного оказания услуги ;      безвозмездного изготовления другой вещи из однородного материала такого же  качества ;      возмещения  понесённых   мною расходов на устранения недостатков оказанной  услуги  своими силам и   или  третьими   лицами;      возвращение денежных  средств;      иное______________________________________________ _____________________   __________________________________________________ ___________________________     «___»_____20_____г.                                                                             ______________/_______________    
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        Главному врачу

         МУП ХСП г.Уфа

                                                                   от ______________________ ___________________

                                 проживающего (ей) по адресу:
                                                                 __________________________________________                                                                                                                                                         

                                                                  ___________________________________________

                                                                 конт. телефон:______________________________





ПРЕТЕНЗИЯ



«__» ________20__г. я обратился (ась) в вашу организацию за оказанием медицинской услуги: ______________________________________________________________________

(указать вид услуги)

Между мною и вашей организацией (нужное отметить галочкой, при наличии договора внести в претензию его реквизиты):

был заключён договор № ____от «____» ____20____г.

договор не заключался

Медицинскую услугу оказывал работник вашей организации _____________________________________________________________________________

                  (указать должность и Ф.И.О. сотрудника)

Я не удовлетворён качеством оказанных мне услуг по следующим основаниям:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Прошу (отметить предпочтительный для Вас вариант разрешения спора):

· заменить лечащего врача на другого врача Вашей организации;

· безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги;

· соответствующего уменьшения цены;

· повторного оказания услуги;

· безвозмездного изготовления другой вещи из однородного материала такого же качества;

· возмещения понесённых мною расходов на устранения недостатков оказанной услуги своими силами или третьими лицами;

· возвращение денежных средств;

· [bookmark: _GoBack]иное___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________



«___»_____20_____г.                                                                           ______________/_______________




