別記様式第1号（第4条第2項関係）

苦　　情　　申　　立　　書

年　　月　　日

　　留萌市保健福祉苦情処理委員会委員長様

住所　　　　　　　　　　　　

申立人　　氏名　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　
次のとおり保健福祉に関する苦情等の申立をします。

　　口頭、電話、ＦＡＸ等の場合

　　申立受付者（委員）：　　　　　　　　　　　申立受付時間：　　時　　分

記

	苦 情 等

申し立て

の当事者
	１．本　人
	

	
	２．親　族

３．その他
	当事者の住所　　
	

	
	
	当事者の氏名　　
	

	
	
	当事者の生年月日
	

	
	
	申立人との続柄
	

	苦情等申し立ての内容（書き切れない場合は、別紙可）



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


（市民健康部窓口における代筆の場合）

　　代筆者　　　　　　課　　　　　　係　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

