Zalgcznik Nr 6

do Umowy NI .....ccoeevvririnn
ZANIA
Pieczatka Jednostki Organizacyjngj Szpitala
PROTOKOL REKLAMACIJI
(Po wypelnieniu proSzg¢ przestac ..................cccccevecoiiicioieicciieieeeeseeeter e )

DATA ZEOZENIA REKLAMACIJI

DANE PACJENTA KTOREGO DOTYCZY REKLAMACJA
IMIE I NAZWISKO ..o

PESEL

LEKARZ ZGLASZAJACY

tE1EFON KONTAKLOWY ...ttt te et sna e
NAZWA BADANIA

podpis osoby sktadajacej reklamacje podpis osoby przyjmujacej reklamacjg




