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Ruckmeldeformular Datum:

Lob [ Kritik [ Anregung O

Bezug zur PTA (Mitarbeiter*in, Patient*in, etc.)*:

Grund der Riickmeldung:

Ausmal der Zufriedenheit bzw. Verargerung (Zutreffendes bitte ankreuzen):

| o | 12 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10
Gar etwas Sehr
nicht hoch
Rlckmeldung erwiinscht: ja nein: []

Kontaktdaten®*:

Name, Vorname:

Adresse:

Telefon:

Vielen Dank flr Ihre Riickmeldung!
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