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Mazowiecki Szpital Wojewddzki i
im. $w. Jana Pawta Il w Siedlcach Sp. z o0.0.

FORMULARZ ZLOZENIA POCHWALY / UWAGI/ SKARGI *(*niewtasciwe skreslic)

Data ztozenia formularza

Imie i nazwisko osoby zgtaszajgcej

Adres osoby zgtaszajacej/ tel./ e-mail

Imie i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy zgtoszenie

Osoba/ Komorka, ktérej dotyczy zgtoszenie

Tre$¢ pochwaly / uwagi / skargi

(Podpis sktadajgcego formularz)

Czes¢ dla przyjmujgcego formularz

(Data, czytelne dane/pieczatka pracownika przyjmujgcego formularz)

Cze$¢ dla Dziatu Obstugi Pacjenta
Sposéb zatatwienia sprawy:

(Podpis i pieczatka pracownika odpowiedzialnego za prowadzenie sprawy)

MIEJSCA SKEADANIA FORMULARZA:
—  Dziat Obstugi Pacjenta w Siedlcach, 25 64 03 695
—  Petnomocnik ds. Praw Pacjenta w SiedIcach:, tel.516 055 281,
—  Kancelaria w Siedlcach ul. Poniatowskiego 26 (hol gtéwny), pokdj 102,
—  Punkty Rejestracji i Informacji Szpitala,,
—  Dziat Administracji i Logistyki w Rudce (hol gtowny), tel. 25 67 53 728 wew.112,
—  sekretariaty medyczne poszczegolnych oddziatéw, zaktadéw, pozostatych komorek medycznych,
—  pocztg na adres: Mazowiecki Szpital Wojewddzki im. $w. Jana Pawta Il w Siedicach Sp. z o.0. ul. Poniatowskiego 26; 08-110 Siedlce

— pocztg elektroniczng na adres e-mail: kontakt@szpital.siedlce.pl
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