
 

 
 
 
 
 
 
 

 
MẪU KHIẾU NẠI  

 
Thân chủ hoặc Nhân Viên có thể hoàn tất mẫu này – Những sự quan tâm của quý vị sẽ được bảo mật  

 

Tên Thân Chủ: ___________________________________________ Mã Số #, nếu có:___________ 
 

Địa Chỉ của Thân Chủ: ___________________________________________________________________ 
     Số nhà  Đường Phố    Thành Phố  Số Bưu Cục 
 

Điện Thoại của Thân Chủ: Tư Gia: (_____)___________________    Số Khác:(______)______________  

 

Xin cho chúng tôi biết vấn đề gì và quý vị muốn được giải quyết như thế nào.  
Xin sử dụng trang sau, nếu cần.  Cám ơn quý vị đã cho biết tin tức. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Ngày Khiếu Nại: ________________    ____Do Thân Chủ Hoàn Tất  ____ Do Nhân Viên Hoàn Tất 
        
 Ký tên: _______________________________________________________________________________ 

 Quý vị sẽ được thành viên của ban quản lý liên lạc trong vòng năm (5) ngày làm việc.  

ĐOẠN NÀY SẼ ĐƯỢC QUẢN LÝ/ĐỐC CÔNG DUYỆT XÉT VÀ HOÀN TẤT  

 
Date Received: ___________________  Reviewed by: ________________________________________ 
 
Resolution: 

 
Date customer notified: _______ of resolution, via: ___ phone   ___ mail   ___email   ___ other ______________ 
 
Check program involved:  _____STD/HIV/Hep C  _____TB    _____ ECS  _____ Immunizations   _____ WIC 

DÀNH RIÊNG CHO NHÂN VIÊN SỬ DỤNG: 
Type of Complaint:   _____ Access to services  _____Quality of care  _____ Billing issue  _____ Staff issue 
 
   _____ Delay/wait time         _____ Communications     _____ Appropriateness of care

 

Oregon WIC Program  
800 NE Oregon Street, Suite 865 
Portland, OR  97232 
Voice: 971-673-0040 
FAX:  971-673-0071 
TTY: 711 

 
 

 



 
Mẫu Khiếu Nại WIC– trang 2 
 

CHI TIẾT KHIẾU NẠI, tiếp theo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

MANAGER/SUPERVISOR REVIEW, continued: 
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