Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Formulario de reclamacion Jeugdzorg Namero
|

Con este formulario puede presentar una reclamacién si no esta satisfecho/a sobre como le han tratado o sobre la
forma de trabajar de Jeugdzorg. No puede utilizar este formulario para la presentacion de un escrito de apelacion,
oposicion o recurso.

Es importante que indique claramente el motivo de su reclamacion; especifique, por ejemplo, cuadndo recibidé/envié
una carta determinada o lo que sucedié en una fecha determinada. ¢Tiene una queja sobre un empleado? Mencione
el nombre del empleado. Si tiene documentos relevantes para su reclamacion, le rogamos que nos los envie.

De esta forma podemos tramitar su reclamacion de forma mas rapida y eficiente. Es importante que feche y firme
este formulario.

Por favor complete en LETRAS DE IMPRENTA

1 Datos

Nombre: (completo)

Apellido (en caso de una mujer casada, apellido de soltera)

Direccion

Numero de teléfono de dia

Direccion de correo electrénico

Isla [Bonaire [JSan Eustaquio [ Saba

Departamento [] Asistencia en régimen []ambulatorio [JCustodia [ Residencia

2 Describa aqui su reclamacién
I

Zorg en Jeugd Caribisch Nederland, P.O. Box 357, Bonaire, CN, Teléfono: +599 715 8899, Correo electrdnico: klacht@zorgverzekeringskantoor.nl
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Formulario de reclamacion Jeugdzorg

3 Firma
Fecha (mm/dd/aaaa) Firma
Lugar

Zorg en Jeugd Caribisch Nederland, P.O. Box 357, Bonaire, CN, Teléfono: +599 715 8899, Correo electrénico: klacht@zorgverzekeringskantoor.nl

Jeugdzorg forma parte del Programa de Directiva Cuidado y Hubentud Caribe Holandes (ZJCN) del Ministerio de Salud Publica, Bienestar y Deporte (VWS)
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