Formular pentru sesizarea abaterilor de la prevederile Codului de Etica si
Conduita Profesionala

Subiect: | |

Persoana: fizicd | | juridicda [ ]

Nume*: | | Prenume*:

Denumire
companie**:

Adresa:

Telefon: | | Mobil: |

Fax: | |

E-mail: |

Atentie! Campurile marcate cu * sunt obligatorii. Campurile marcate cu ** sunt obligatorii in cazul
persoanelor juridice.

V3 rugam sa completati corect campurile destinate datelor de contact, astfel incat Unitatea de
Asistenta Medico-Sociala Suici sa va poata transmite raspunsul.

Obiectul sesizarii:
(Va rugam sd expuneli datele problemei cu care va confruntati, numele persoanei reclamate, precum
si orice alte detalii pe care le considerali utile in vederea solutionarii sesizarii dvs.)

Atasare
documente:
(Va rugdm sd atasati acele documente care sustin sesizarea dumneavoastrd, dacd este cazul)

Doresc ca raspunsul sa e-mail:
imi fie transmis prin: posta:
fax:




