
 
 
 
                                                                                                                                                Zał.1 do ZSS.P05 (Z-01 do POZ.PP5-01) 
                                                                                                                                                Wyd.05 z dn.13.05.2019 r. 
.. 
 
 

 pieczątka nagłówkowa Zespołu i jednostki/komórki organizacyjnej SPZZLO Warszawa-Żoliborz 
 

  
 

                                                                             Warszawa, dn.………………. 
 
 

PROTOKÓŁ  PRZYJĘCIA  SKARGI-WNIOSKU*  WNIESIONEJ/WNIESIONEGO  USTNIE 

 
 

Dane osoby wnoszącej skargę/wniosek*: 
 

                                

Nazwisko             

                                

Imię 

                                         

Adres zamieszkania – do korespondencji 

          

Numer telefonu 

          

Adres e-mail – w przypadku gdy pacjent życzy sobie odpowiedzi w formie elektronicznej ……………………………………….. 

 
Zwięzły opis sprawy :  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

 

Wnosząca/wnoszący dołącza do protokołu następujące załączniki: 

1.……………………………………………………………………….. 

2.……………………………………………………………………….. 

Protokół niniejszy został wnoszącej/wnoszącemu odczytany.                              

 
.....................................................................................    ……………………………………………………………                                            
 data i podpis  osoby przyjmującej skargę/wniosek*                              podpis wnoszącej/wnoszącego lub osoby  upoważnionej 
 

 

*niepotrzebne skreślić 

 

                                             Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Lecznictwa Otwartego Warszawa - Żoliborz 

                                                            ul. Szajnochy 8                       T.: +48 22 833 58 88                              KRS: 0000096866   
                                                            01-637 Warszawa                  FAX: +48 22 833 58 82                          NIP: 525-21-38-611  
                                                              www.spzzlo                  e-mail: kancelaria@spzzlo.pl                     REGON: 000314098 
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