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 pieczęć komórki organizacyjnej przyjmującej formularz

FORMULARZ PRZYJĘCIA SKARGI / UWAGI / POCHWAŁY

DATA PRZYJĘCIA SKARGI / UWAGI / POCHWAŁY …………………………………..
TREŚĆ SKARGI / UWAGI / POCHWAŁY

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................................................................................................................................
IMIĘ I NAZWISKO ZGŁASZAJĄCEGO SKARGĘ / UWAGĘ / POCHWAŁĘ ORAZ NUMER TELEFONU LUB ADRES DO KONTAKTU
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………..

                                                                                                               (Podpis składającego formularz)
IMIĘ I NAZWISKO, STANOWISKO ORAZ PODPIS PRACOWNIKA PRZYJMUJĄCEGO SKARGĘ / UWAGĘ / POCHWAŁĘ
……………………………………………………………………………………………………………

SPOSÓB ZAŁATWIENIA SPRAWY

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