FORMULARZ ZWROTU / REKLAMACJI USŁUGI MEDYCZNEJ
Wypełniony wniosek prosimy przesłać na adres mail:
 strefabialegozeba@gmail.com
DANE PACJENTA:
Imię i nazwisko:   ________________________________________
Adres zamieszkania: ________________________________________
Telefon kontaktowy: ________________________________________
Adres e-mail: ________________________________________
Numer PESEL: ________________________________________
DANE USŁUGI MEDYCZNEJ:
Nazwa usługi: ________________________________________
Data wykonania usługi: ________________________________________
Miejsce wykonania usługi: ________________________________________
Lekarz / specjalista wykonujący usługę: ________________________________________
Zapłacona kwota: ________________________________________
PRZYCZYNA ZWROTU / REKLAMACJI:

	



OCZEKIWANE ROZWIĄZANIE:
☐ Powtórzenie usługi bez dodatkowych kosztów
☐ Pełny zwrot kosztów usługi- Numer konta do zwrotu:
________________________________________
[bookmark: _Hlk194700239]☐ Inne (proszę opisać): ________________________________________
DODATKOWE ZAŁĄCZNIKI: (np. dokumentacja medyczna, zdjęcia)
☐ Tak (proszę wymienić): ________________________________________
☐ Nie
Oświadczam, że wszystkie podane informacje są prawdziwe. Rozumiem, że czas oczekiwania na rozpatrzenie
 mojej sprawy to 14 dni od dnia złożenia wniosku.
DATA I PODPIS PACJENTA:
 ________________________________________

