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PROTOKOL

Przyj¢cia skargi/wniosku*
Imig¢ 1 nazwisko zglaszajacego skargg/wniosek*:
Nr PESEL/data urodzenia:
Data przyjecia skargi/wniosku*:
Adres do korespondenc;ji:

Nr telefonu:

Opis tresci sprawy:

Przed podpisaniem Protokét zostat odczytany Wnioskodawcy/Skarzgcemu.

(Podpis przyjmujacego skarge/wniosek*) (Podpis wnoszacego skarge/wniosek*)

*) niepotrzebne skreslié

Strona 1z 1

Zalgcznik Nr 1do Regulaminu w sprawie
przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow

w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewddzkim
im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu




