
 

      Warszawa, dn. ………………………………. 

FORMULARZ REKLAMACJI 

DANE OSOBY SKŁADAJĄCEJ REKLAMACJĘ (zgłoszenie może być również anonimowe): 

Imię i nazwisko……………….……………………………………………………………………………………….………………………………….. 
PESEL……………………………………………………………………………………………………………………………………………….............. 
Telefon kontaktowy………………………………………………………………………………………………………………………….............. 

PRZEDMIOT REKLAMACJI: 

□ praca rejestracji 

□ praca infolinii 

□ praca lekarza 

□ praca pielęgniarki 

□ usługa medyczna 

□ praca przychodni 

□ inne

OPIS SYTUACJI: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

OCZEKIWANIA: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

STANOWISKO PRZYCHODNI LEKARSKIEJ ZDROWA RODZINA 

Nasze stanowisko w kwestii rozpatrzenia reklamacji zostanie dostarczone najpóźniej 14 dni roboczych od daty 
otrzymania zgłoszenia reklamacyjnego. W przypadku spraw wymagających podjęcia dodatkowych działań, termin 
może ulec wydłużeniu. Zostanie Pan/i powiadomiony/a o podjętych czynnościach i o planowanym terminie 
rozpatrzenia reklamacji. Prosimy zaznaczyć preferowany sposób otrzymania odpowiedzi: 

□ odpowiedź telefoniczna □ odpowiedź mailowa na 
adres …………………………………………
………………………………………………….. 

□ poczta tradycyjna 

 
 
 
 
 
 

………………………………………………………………………………… 
(data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego) 


