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KLINIKA ZA
DJECJE BOLESTI
ZAGREB

OBRAZAC ZA PRIJAVU POHVALE

Sifra: OB-PP.2-02-01

Stranica: 1 od 1

Ime i prezime podnositelja pohvale: Datum:

Ime i prezime osobe ili naziv ustrojstvene jedinice koju Zelite pohvaliti:

Vas$a pohvala odnosi se na:

O LijeCenje
O Komunikaciju

O Organizaciju rada
O Drugo (upisite §to)

Sadrzaj pohvale

Napomena: Ispunjeni obrazac moze se ubaciti u sanduci¢ prituzbe i pohvale koji se nalazi kod
»Staklenog mosta“ u prizemlju Klinike, poslati poStom na adresu: Klinika za djecje bolesti Zagreb, Odjel
za podrsku pacijentima, V.Klai¢a 16, 10000 Zagreb ili putem e-maila prituzbe.pohvale@kdb.hr
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