SIHTASUTUS AUTISTIKA

ETTEPANEKUTE JA KAEBUSTE ESITAMISE VORM

Kaebus/ettepanek (täidab ettepaneku/kaebuse tegija) 

	


Soovitav lahendus (täidab ettepaneku/kaebuse tegija) 

	


Ettepaneku/kaebuse esitaja kontaktandmed 

Ees-ja perekonnanimi:

Postiaadress:

Telefon:

E-posti aadress:

Ettepaneku/kaebuse esitamise kuupäev:

Teie ettepanekule/kaebusele vastatakse 30 päeva jooksul alates selle esitamisest SA Autistikale
