ЗАЯВКА 
на досудебное урегулирование
	Дата и время составления
	
	20
	
	год /
	час.
	
	мин.
	


	Я,
	
	, обратившись в

	
	Фамилия, Имя  Отчество
	

	стоматологическую клинику
	

	
	Название клиники

	расположенную по адресу:
	

	не удовлетворен(а) качеством стоматологической услуги, а именно: 

	

	

	

	

	(кратко изложить суть проблемы)


Согласен (согласна) на проведение, в случае необходимости, стоматологического осмотра медицинскими специалистами службы досудебного урегулирования Ассоциации.

Не возражаю против предоставления клиникой медицинской документации в службу досудебного урегулирования.

Согласен (согласна) предоставить всю имеющуюся в моем распоряжении медицинскую информацию (допустимо предоставление копии документов) в службу досудебного урегулирования.
	
	
	

	Подпись
	
	Фамилия, Имя  Отчество


	телефон
	


