Nr wniosku / skargi*…….					Warszawa, dnia…………………………………

Nazwisko i imię…………………………………………………………..
Adres………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………..
Nr tel………………………………………………………………………….
e-mail…………………………………………………………………………

Wniosek/skarga*w sprawie praw Pacjenta w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji

Komórka organizacyjna NIGRIR, której wniosek / skarga dotyczy*………………………………………………………
Nazwisko i imię pracownika, którego wniosek / skarga dotyczy*…………………………………………………………
Wydarzenie, którego wniosek / skarga* dotyczy………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….Uzasadnienie:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wyrażam zgodę na podanie moich danych osobowych pracownikowi, którego wniosek / skarga* dotyczy w czasie interwencji:       TAK □                                          NIE □
Forma informacji o podjętych działaniach i ich efektach……………………………………………………………………….
Zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zawartych w niniejszym formularzu, przez Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher z/s w Warszawie, jako Administratora tych danych, dla potrzeb niezbędnych do podjęcia koniecznych działań związanych ze składanym wnioskiem/skargą.

…………………………………………………………………….			………………………………………………………………
Data i podpis przyjmującego wniosek / skargę*			Podpis składającego wniosek / skargę*
* Niepotrzebne skreślić

