
 

პრეტენზიის  დაფიქსირების  ფორმა  

პაციენტის სახელი, გვარი, 

ტელეფონი 
 

თარიღი:  

პრეტენზიის შინაარსი: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

რეკლამაცია შეავსო (ხელმოწერა)      ------------------------------- 

 

 


