
FORMULIR PENERIMAAN PENGADUAN
Nama
Jenis Kelamin
Alamat
No. KTP
No. WA / Telepon
Pekerjaan
Tanggal Aduan
Terimakasih atas kepercayaan anda pada pelayanan kesehatan RSUD Bendan Kota
Pekalongan, silahkan berikan komentar dan masukan (pelayanan, dokter, petugas, dll),
komentar dan masukan anda sangat berharga bagi kami.

Hal yang diadukan
……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

Penerima Pengaduan

..................................................

Yang Mengadukan

.............................................


