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[bookmark: _Hlk194250855]FORMULARZ ZGŁOSZENIA WNIOSKU/ZAŻALENIA

…………………………………………					..…..………………..
(imię i nazwisko osoby zgłaszającej) 						(data)

…………………………………………….
……………………………………………. 
(adres osoby zgłaszającej) 

……………………………………………..
(imię i nazwisko pacjentki, której dotyczy zgłoszenie)


Dyrektor
Szpitala Klinicznego im. Ks. Anny Mazowieckiej
ul. Karowa 2
00-315 Warszawa

OPIS ZDARZENIA (kiedy?, gdzie?, co się stało?)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………
Czytelny podpis wnioskodawcy
Załącznik: 
Upoważnienie od pacjentki dla wnioskodawcy
Klauzula informacyjna (RODO)
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