AN 4

PRZYCHODNIA
LEKARSKA Warszawa, dn. .o.eeeeeeeeeeecreeee e,

FORMULARZ REKLAMACII

DANE OSOBY SKtADAJACEJ REKLAMACIE (zgtoszenie moze byé réwniez anonimowe):

PRZEDMIOT REKLAMACII:

O praca rejestracji O praca pielegniarki Oinne
O praca infolinii O ustuga medyczna

O praca lekarza O praca przychodni

OPIS SYTUACII:

OCZEKIWANIA:

STANOWISKO PRZYCHODNI LEKARSKIEJ ZDROWA RODZINA

Nasze stanowisko w kwestii rozpatrzenia reklamacji zostanie dostarczone najpézniej 14 dni roboczych od daty
otrzymania zgtoszenia reklamacyjnego. W przypadku spraw wymagajacych podjecia dodatkowych dziatan, termin
moze ulec wydtuzeniu. Zostanie Pan/i powiadomiony/a o podjetych czynnosciach i o planowanym terminie
rozpatrzenia reklamacji. Prosimy zaznaczy¢ preferowany sposob otrzymania odpowiedzi:

0O odpowied? telefoniczna 0 odpowiedZ mailowa na O poczta tradycyjna

(data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego)



