
 
FORMULARZ ZŁOŻENIA POCHWAŁY / UWAGI/ SKARGI *(*niewłaściwe skreślić) 

 
Data złożenia formularza    

Imię i nazwisko osoby zgłaszającej  

Adres osoby zgłaszającej/ tel./ e-mail  

Imię i nazwisko pacjenta, którego dotyczy zgłoszenie  

Osoba/ Komórka, której dotyczy zgłoszenie  

Treść pochwały / uwagi / skargi 

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

.…………………………………………………………………………...………………………………………...……

…………………………………………………………...………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
  
 ……………………………….………..…….. 

                                                                                                               (Podpis składającego formularz)  

Część dla przyjmującego formularz 

 

…………………………………………………………  

(Data, czytelne dane/pieczątka pracownika przyjmującego formularz) 

Część dla Działu Obsługi Pacjenta 

Sposób załatwienia sprawy: 

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….…………..…………………

………………………………………………………………...………………………………………………………… 

 

………………………………………………………  

(Podpis i pieczątka pracownika odpowiedzialnego za prowadzenie sprawy) 
 

MIEJSCA SKŁADANIA FORMULARZA:  

− Dział Obsługi Pacjenta w Siedlcach, 25 64 03 695 

− Pełnomocnik ds. Praw Pacjenta w Siedlcach:, tel.516 055 281,  

− Kancelaria w Siedlcach ul. Poniatowskiego 26 (hol główny), pokój 102, 

− Punkty Rejestracji i Informacji Szpitala,, 

− Dział Administracji i Logistyki w Rudce (hol główny), tel. 25 67 53 728 wew.112, 

− sekretariaty medyczne poszczególnych oddziałów, zakładów, pozostałych komórek medycznych, 

− pocztą na adres: Mazowiecki Szpital Wojewódzki im. św. Jana Pawła II w Siedlcach Sp. z o.o. ul. Poniatowskiego 26; 08-110 Siedlce 

− pocztą elektroniczną na adres e-mail: kontakt@szpital.siedlce.pl  
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