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 1. Zabilježba povratne informacije

 1.1. Opis povratne informacije

Podaci za kontakt osobe/organizacije koja daje povratnu informaciju:

	Ime/naziv:
	

	Adresa:
	

	Broj telefona:
	

	E-mail adresa:
	

	Podnositelj je djelatnik Djelatnosti.
	DA  /  NE


Opis povratne informacije:
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Podnositelj povratne informacije:
	Potpis, datum:
	


Opis radnji koje su proizašle iz analize povratne informacije:
	

	

	

	

	

	

	

	


Voditeljica Djelatnosti: 

Datum: 


 

Potpis: 

_______
Ako je podnositelj povratne informacije djelatnik Djelatnosti:

Kao podnositelj ove povratne informacije i djelatnik Djelatnosti, potvrđujem da sam obaviješten/a o radnjama koje su proizašle iz analize povratne informacije koju sam podnio. 

	Ime (potpis, datum):
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