FORMULARZ REKLAMACYJNY

OSIPOWICZ & TURKOWSKI
CLINIC

DANE PACIENTA:

Imie:
Nazwisko:
Numer tel.

Adres e-mail:

INFORMACIE O UStUDZE:

Data wykonywania zabiegu:
Lekarz wykonujacy zabieg/personel:

Opis reklamacji:

Oczekiwania wobec Kliniki:

Miejscowosc, data

enta
iciela ustawowego pacjenta

LB Gz Kl

Zbieramy Twoje dane osobowe w formularzu reklamacyjnym do celdow rozpatrzenia reklamacji i udzielenia
/iazujacymi przepisami prawa o ochronie

danych osobowych. Nie udostepniamy Twoich danych osobowych osobom trzecim bez Twojej zgody

Ul. Bartycka 24B/U1
00-716 Warszawa — Mokotow

ul. Zgrupowania AK Zmija 12

01-875 Warszawa — Bielany



