FORMULARZ REKLAMACYJNY evi-MED+

KAPITAL POLSKI

DANE OSOBY REKLAMUJACEJ:

imig i nazwisko:

adres:

e-mail:

PRZEDMIOT REKLAMACII

jesli reklamacja dotyczy pracy konkretnego pracownika evi-MED, prosimy podac imie i nazwisko danej osoby.

O praca rejestracji dane 050by, adres PIACOWKI: .......ceveeeececie ettt ettt st et se et st naaens
O praca lekarza dane osoby, adres placéwki:

O praca pielegniarki dane osoby, adres placéwki:

o ustuga medyczna WPISACE FOUZA] USTUBI: wevvieieceeeiree ettt e e et st s s s e

OCZEKIWANIA

W ZWIGZKU Z POWYZSZYIM OCZEKUJE: ...ueueieierieeieecteeee et ettt ee st st e ettt eaeste st es et et eaeatestesessessesarease stesessesseserseseeteessassesereansseesensensnsansens

ZAtACZNIKI DO REKLAMACII
Do reklamacji zatgczam dokumenty:
1.
2.

STANOWISKO evi-MED Sp. z 0.0.

Nasze stanowisko w kwestii rozpatrzenia reklamacji zostanie dostarczone najpdzniej w ciggu 14 dni roboczych od daty otrzymania
zgtoszenia reklamacyjnego. W przypadku spraw wymagajacych podjecia dodatkowych dziatan, termin moze ulec wydtuzeniu. Osoba
sktadajgca reklamacje zostanie zawiadomiona o podjetych czynnosciach i o planowanym terminie rozpatrzenia reklamacji. Prosimy o
zaznaczenie preferowanego sposobu dostarczenia odpowiedzi:

0 odbidr osobisty O poczta tradycyjna O e-mail

GAYNIA, ANHA ciceciceciececececrrrrr it e et st e et st ste e te st stesteebeereereetee s
czytelny podpis osoby sktadajacej reklamacje

Administratorem Pani/Pana danych osobowych pozyskanych w zwiqzku z prowadzonym postepowaniem wyjasniajgcym jest evi-MED Sp. z o.0. z siedzibg
przy ul. Morskiej 43 w Gdyni (81-323). Pani/Pana dane osobowe bedq przetwarzane w zakresie niezbednym do prowadzenia korespondencji oraz w celach
z niej wynikajqgcych. Dodatkowe informacje o zasadach przetwarzania i ochrony Pani/Pana danych osobowych dostepne sq w naszej Polityce Prywatnosci
oraz Klauzuli Informacyjnej, zamieszczonej na stronie internetowej www.evi-med.pl



