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MEDICAL CENTER

Miejscowos¢, data
Imie i nazwisko Pacjenta

Adres Pacjenta

Pesel Pacjenta
Numer telefonu
Adres e-mail Pacjenta

Ewentualnie numer zamdéwienia ustugi

REKLMACJA

Opis reklamacji, wraz z informacjg jakiej ustugi dotyczy reklamacja, data zakupu ustugi,

zaistniaty problem z ktérego wynika reklamacja.
Numer konta bankowego ( w przypadku jesli Pacjent wnosi o zwrot kosztéw za
zakupiong ustuge ), okres$lenie Zgdan Pacjenta.

Dotaczenie ewentualnych dokumentow.

Podpis Pacjenta



