Załącznik Nr 5

WZÓR  REKLAMACJI
Znak..............                                                  Siedlce dnia....................


                                                              Firma..................................
                                                              ............................................

                                               REKLAMACJA
W dniu......................... w …………………............................................................................... Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Siedlcach  zaistniała następująca sytuacja:
Treść reklamacji:
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Data i godzina otrzymania Reklamacji

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

                                                            Podpis.......................................

Opis sposobu wykonania reklamacji, przyjęcie wykonania reklamacji

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

