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Mazowiecki Szpital Wojewodzki
w Siedlcach sp.zo.o0.

pieczec¢ komorki organizacyjnej przyjmujgcej formularz

FORMULARZ PRZYJECIA SKARGI / UWAGI / POCHWALY

DATA PRZYJECIA SKARGI / UWAGI / POCHWALY .....coooviiiiieiie e,
TRESC SKARGI / UWAGI / POCHWALY

IMIE | NAZWISKO ZGtLASZAJACEGO SKARGE / UWAGE / POCHWALE ORAZ NUMER
TELEFONU LUB ADRES DO KONTAKTU

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Mazowiecki Szpital Wojewodzki w Siedlcach
Sp. z o.0. dla celéw rozpatrzenia zgtoszonej przeze mnie skargi / uwagi / pochwaly, zgodnie z Ustawg
z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych, Dz.U.02,Nr 101, poz.926, z pézn. zm.).

(Podpis skladajgcego formularz)

IMIE | NAZWISKO, STANOWISKO ORAZ PODPIS PRACOWNIKA PRZYJMUJACEGO
SKARGE / UWAGE / POCHWALE



