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 THÔNG TIN CỦA THÀNH VIÊN   
Tên Gọi  Tên Lót Tên Họ   ID hay SSN của Thành Viên:  

Số Điện Thoại:  Người có Khiếu Nại (nếu không phải là Thành Viên)   Ngày:  

Địa Chỉ Đường Phố                            Căn Hộ #                                 Thành Phố                        Số Vùng 
 
  

 LOẠI KHIẾU NẠI   
Xin Vui Lòng Đánh Dấu:  
 
    Vấn Đề với Bác Sỹ hoặc Nhân Viên                    Vấn Đề Văn Phòng/Cơ Sởm 
    Vấn Đề Xin Được Giới Thiệu 
    Nhận Được Hóa Đơn của Nhà Cung Cấp (Xin vui lòng đính kèm bản sao)  
    Khác: 
 

 

 MÔ TẢ SỰ KHIẾU NẠI   
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
Người Hoàn Tất Mẫu Đơn này, Nêu Mối Quan Hệ với Thành Viên: 
  
    Thành viên/Bản thân      Phụ huynh       Người biện hộ  
    Nhà cung cấp dịch vụ      Con trai/Con gái      Người được ủy quyền đại diện 
 
 
 
x         
   Viết Tên 
 
 
x         
 Chữ Ký của Người Hoàn Tất Mẫu Đơn này 

Dùng tờ thứ hai nếu cần thiết 
 
 
 
 
 
 
x     
 Danh Hiệu (Nếu Có) 
 
 
 
x     
  Ngày  

  


