X MEDICA

FORMULARZ OPINII/REKLAMACIJI/UWAGI

Podziel sie z nami swoim doswiadczeniem z zakresu korzystania z ustug
Zespotu Lekarzy Specjalistow MEDICA Gatczynski i Wspolnicy sp.k.

Dane osoby zgtaszajgcej:

INOIZWISKO: 1.ttt ettt ettt ettt e sbt e sat e et e et e e b et eat e et e e bt e eat e et e e sbeeeab e et et eaeeemtaesmeesaeeenteen
N ettt ettt e e e ettt e e eett——eeeeettteeeeeetaaeeaatttaaaeaattaaeeaattataeeaatasaeaaeeataaaeaabaeeeeaatraeaeanares
PESEL/AQTQO UTOGZENIO ...ttt ettt ettt et ettt et ettt et et e e e bt et e e enbeeneee

Dane osoby korzystajgcej z ustug Zespotu Lekarzy Specjalistow MEDICA Gatczynski i Wspdlnicy
sp.k. jezeli sq inne niz osoby zgtaszajqgcej:

INGIZWISKO: .ttt ettt ettt ettt ettt e s bt sat e s et et e e bt e at e e ab e e bt e sateeab e e s bt e sbeesateeabeenbeesmeesateentees
Y . ittt e e e e e ettt —tteeaeeeeeeeaebb—aaaeaeeeaaiatatbaaaaaaaeeeaaantaabaaaaaaaeeeaaaatatrraaaaeeeaaanns
PESEL/AQTQO UTOGZENIO ...ttt ettt et ettt ettt et ettt e bt et e bt e bt et eaneenbeeneee
Prosimy o szczegdtowe podanie:

Data i godzina ZAAIZENIA: ............ooiiiee e et e e et e e e tb e e e et a e e e trre e e entraaaeaas

Szczegotowy opis sytuacii:

W zwigzku z powyiszym oczekuje:

] wyjasnien telefonicznych [ | wyjasnien pisemnych [ | nie oczekuje wyjasnien[ | inne
jakie?



X MEDICA

Dane kontaktowe:

Tl ON: e BNl oo

Podpis osoby sktadajgce;j: Podpis przyjmujgcego:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach nawigzania ze mng
kontaktu, przekazywania miinformacii o zakresie i rodzajach udzielanych $wiadczen zdrowotnych
w Zespole Lekarzy Specjalistéw Medica Gatczynhski i Wspdlnicy sp. k. i udzielenia mi odpowiedzi na
zgtoszenie. Swoje dane podaje dobrowolnie, jednoczesnie majgc swiadomosé, ze sqg niezbedne
w celach wskazanych powyze|. Zapoznatem(-am) sie z obowigzujgcg w podmiocie leczniczym
klauzulg informacyjng.

Podpis osoby sktadajgce;j:



