Szpital Specjalistyczny % Podmiot Leczniczy Samorzadu
w Prabutach sp.zo.o. Wojewddztwa Pomorskiego

FORMULARZ SKARG / WNIOSKOW PACJENTA
Szpital Specjalistyczny w Prabutach Sp. z 0.0.

I. Dane osoby skladajacej skarge / wniosek (wypelienie dobrowolne)

350 Y G I 1 -4 T (o TSRO PROPRPI
AAIES 1 8-MAILL .. s
Telefon KONtaktowWy: ........ccccveveiiiieie e

L1 Pacjent
(1 Rodzina / opiekun
L1 INN@ 0S0DA: ...ccvveveciecieccee et

I1. Informacje dotyczace zdarzenia
Oddziat / komoOrka OrganiZaCy Na: ........c.eecieeuieriirrieriie et eeiee ettt sttt sttt e s besbe e sbe e se e e b e e sbeseneanreanne s
Data ZAAIZENIA / OKIES: ..iverieiieiieieeiee ettt b e bbb s bbb b et st e b et e seereebe st e nbeee e

III. Tresé skargi / wniosku

V. Zalaczniki
L tak (JAKIE?): oo L1 nie

V1. Zgoda na kontakt zwrotny
L] Wyrazam zgodg¢ na kontakt [ Nie wyrazam zgody na kontakt

Data: .cooocveeeececce v Podpis: ..o,



