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Sunne Kommun
______________________________________________________
Socialförvaltningen

Jag är:
 FORMCHECKBOX 
 Kund/Brukare
 FORMCHECKBOX 
 Anhörig
 FORMCHECKBOX 
 Annan ………………………..

Verksamhet inom Socialförvaltningen som jag har synpunkter på:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Beskriv de klagomål/synpunkter/beröm Du har.

Har du förbättringsförslag så vill vi gärna ta del av dem.



Jag vill att ni tar kontakt med mig

 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nej

Namn: ……………………………………………………………………………..

Adress: …………………………………………………………………………….
Telefon: …………………………………………………………………………..

Klagomålet gäller:		Klagomål	Beröm		Beskriv





Tillgänglighet


Bemötande


Information


Trygghet


Inflytande


Omvårdnad/omsorg


Övrigt





Förslag på förbättringar








