Stronalz1

FORMULARZ SKARGI, REKLAMACJI PACJENTA Wydanie 1
Obowigzuje od
01.01.2024
1. Sposob ztozenia:
O telefonicznie [] osobiscie
2. Dzial, ktorego dotyCzy zQtOSZENIE: .....cccciiiii e
3. Dane osoby, ktérej dokument dotyczy:
Q) IMIQ I NAZWISKO: .ttt e et e e e s r e e e e e e s e e ee e
b) adres zamieszkania/adres firmy: ...
C) telefon KONTAKIOWY: ......ccviiiiiiieeeeeeeeee e,
4. Opis problemu bedgcego przedmiotem skargi, reklamacji: ...
W zwigzku z powyzszym oczekuje:
[ wyjasnien pisemnych O telefonicznych O nie oczekuje wyjasnien O inne................
data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej reklamacje data i czytelny podpis pacjenta

5. SPOSOD ZAIAWIENIA: .....eeiiieei it e e e e e e e e e e e nr et rrraeeeeeannraeareeaaeeaans

data i czytelny podpis osoby odpowiedzialnej




