(miejscowosé, data)

Od: Jan Nowak

(adres osoby wnoszqgcej skarge)
Do: Rzecznik Praw Pacjenta
Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
Mtynarska 46

01-171 Warszawa

SKARGA
NA DZIAtALNOSC PODMIOTU LECZNICZEGO

Dziatajac w imieniu wtasnym wnosze skarge na dziatalnost...........ccovevvennnne. (wpisa¢ nazwe szpitala lub
gabinetu lekarskiego) polegajacg Na.....ccoceeceveeveecececievienae (opisa¢ czynnos¢ lub zaniechanie, ktére
jest przedmiotem skargi, np. odmowe rejestracji, odmowe wykonania badania)

Uzasadnienie

(opisac czego sprawa dotyczy, jakie prawa zostaty naruszone, opisac kiedy miato miejsce zdarzenie,
ewentualne wskazaé sygnature innego postepowania)



