

Formulier klacht/suggestie 
Dit formulier kunt u opsturen of afgeven aan:

Huisartsengroep Frankische Driehoek                                                   Frankische Driehoek 6                                                                                        5052 BL Goirle

Uw gegevens:

	Naam : 
	

	Telefoonnummer :
	

	Geboortedatum:
	

	Datum: 
	

	E mail: 
	

	(indien van toepassing) betreffende datum waar klacht over gaat:
	

	(indien van toepassing,       gegevens van diegene die klacht namens patiënt indient)

Naam:

Telefoonnummer:

Email:
	

	Omschrijving klacht/suggestie:




