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............................................... 

  
         

Data i miejscowość 

  
  

FORMULARZ OPINII   

  

Imię i nazwisko pacjenta:   ............................................................................................................................. ........ .   

n r PESEL /data urodzenia:    .............................................................................................. ....................... ..... ........ .   

* w przypadku, gdy osobą składającą formularz jest osoba inna, niż pacjent (osoba upoważniona lub opiekun):   

Imiona i nazwisko :   ……………………………………….……..………………………………………………………....     

nr PESEL/data urodzenia:   ………………………………………………………………………………………………………….   

Prosimy o szczegółowe podanie daty i godziny zdarzenia: ……………………………………………………….. :               

      

 

            

Szczegółowy opis sytuacji: 

Szczegółowy opis sytuacji 

:           

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

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

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

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

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

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

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

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

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

  

  

  

  :   

  :   
  
  

  

  

   

  
     

W związku z powyższym oczekuję:  

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

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

*Informujemy, że w związku ze złożonym formularzem przysługuje nam 14 dni na odpowiedź. 

 

    

  

…………………………………………….        

                                               

……………………………………………            

          

Data i podpis osoby przyjmującej formularz                              

                               

Data i podpis osoby składającej formularz 

  

* wypełnić jeśli dotyczy  

 

  
  

  

  
  
  
  
  
  
  

Informujemy, że Administratorem Danych Osobowych jest Eskulap Centrum Medyczne w Ciechanowie Sp. z o. o., ul. Zgrupowania AK ,,Żyrafa” 3/13, 01-877 Warszawa. 
Państwa dane osobowe przetwarzane są w zakresie określonym przepisami prawa w celu realizacji usług medycznych.  
Mają Państwo prawo do wglądu, aktualizowania i poprawiania swoich danych. 
 

 

 

Uprzejmie informujemy, że firma Rezonans Ciechanów sp. z o.o. sp. k. nie ponosi odpowiedzialności za jakość usług świadczonych przez Pocztę Polską. 


