O
PODZIEL SIE Z NAMI SWOJA OPINIA 2y care

Panstwa opinie i sugestie sg dla nas bardzo wazne! Wskazujg nam kierunek, w ktorym powinnismy podazaé, aby kazdy nasz Pacjent
czut sie usatysfakcjonowany.

Niniejszy formularz stuzy do ztozenia opinii zaréwno pozytywnej jak i negatywnej (reklamacji ustug).
Mogg Panstwo zrobic to:
e osobiscie w placéwce, wypetniajac niniejszy druk
e e-mailem: reklamacje@optimacare.pl lub
e pisemnie na adres: OptimaCare sp. z 0.0., Dziat Wsparcia Sprzedazy, ul. Jezdziecka 19, 53-032 Wroctaw

W przypadku opinii negatywnej (reklamacji) prosimy o uwazne wypetnienie pél oznaczonych jako obowigzkowe (oznaczonych *).
Odpowiedzi udzielamy w terminie 14 dni o ztozenia reklamacji

Dane OSOBY ZGtASZAJACE:

imie i nazwisko*:

Dane PACIENTA:

imie i nazwisko*:

data urodzenia pacjenta*:

Opis zdarzenia:

jednostka CM Optima Care*:

data i godzina zdarzenia*:

imie i nazwisko osoby lub
nazwa komorki realizujgcej ustuge*:
okolicznosci*:

zadanie*:

Oczekiwany sposéb odpowiedzi*:

[ nie oczekuje wyjasnien

[] wyjasnienia telefoniczne:

[] wyjasnienia pisemne na adres:

[] wyjasnienia na email:

[] osobicie w jednostce:

data i czytelny podpis osoby zgtaszajgcej

* pole obowigzkowe w przypadku reklamacji
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