Dane Pacjenta: EW'M\MED

MEDYLCZNE

telefon kontaktowy

ZGLOSZENIE REKLAMACJI

miejscowosc¢ , dnia

Zakres reklamacji:

» Prosze podac¢ date i rodzaj reklamowanej ustugi, osobe udzielajgca Swiadczenia, okolicznosci uzasadniajgce
reklamacije.

» W sytuacji, gdy reklamacja dotyczy wydanego orzeczenia, zaswiadczenia, opinii lub w przypadku, gdy
Pacjent kwestionuje leczenie podjete w Centrum Medycznym Luxmed Sp. z 0.0., a kontynuowat je poza
placéwka Centrum, Pacjent ma obowigzek dotgczy¢ stosowne dokumenty, w tym potwierdzone kopie
dokumentacji medycznej, bedgce podstawg zgtoszonej reklamacji.

Podpis osoby sktadajacej reklamacje

Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej reklamacje

Administratorem danych osobowych zbioru danych osobowych ,Zgtoszenia reklamacyjne” jest Centrum Medyczne Luxmed Sp. z 0.0.
Dane przetwarzane bedg do celéw zwigzanych z rozpatrzeniem zgtoszenia reklamacyjnego. Udostepnianie danych nie jest
przewidywane. Obowigzek podania danych wynika z Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Osobie, ktérej dane dotyczg, przystuguje prawo dostepu do tresci danych i ich poprawiania.



