Formularz opinii

Podziel sie z nami swoim doswiadczeniem z zakresu korzystania z ustug LUX MED Szpitala Gdansk

Dane osoby zglaszajacej:

Imie
Nazwisko
PESEL

Data urodzenia

Dane osoby korzystajacej z ustug LUX MED Szpitala Gdansk (jezeli sg inne niz osoby zgtaszajacej):

[ J [ )

Imie Nazwisko
( ) ( )
PESEL Data urodzenia

Nazwa Ubezpieczajgcego

Prosimy o szczego6towe podanie:

Miejsce zdarzenia

[J Infolinia Call Center — prosze poda¢, z jakiego numeru telefonu nastgpit kontakt:

[ Placowka:

[0 Inne kanaty — prosze podac¢ miejsce:

Imie i nazwisko Pracownika LUX MED Szpital Gdansk, ktdrego dotyczy opinia:

Szczegoétowy opis sytuaciji:
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W zwigzku z powyzszym oczekuje:
1 wyjasnien pisemnych [ wyjaénien e-mailowych L] wyjasnien telefonicznych ] nie oczekuje wyjaénien

1 inne:

Czytelny podpis osoby upowaznionej Czytelny podpis osoby zgtaszajgcej do przyjecia reklamach

Dane kontaktowe:

Ulica / numer domu / nr mieszkania
Miejscowo$¢
Kod pocztowy : -
Telefon
E-mail

Podpis osoby sktadajacej Podpis osoby przyjmujacej

Administratorem danych osobowych jest LUX MED Szpital Gdansk S.A. z siedzibg w Gdansku, ul. Wilenska 44, 80-215 Gdansk. W razie pytan lub potrzeby
dodatkowych informacji prosimy o kontakt z naszym inspektorem ochrony danych pod adresem: daneosobowe@Iluxmed.pl. Informacja o przystugujgcych

prawach oraz pouczenie o prawie wniesienia skargi do organu nadzorczego znajduje sie na stronie internetowej: https://www.szpital-gdansk.luxmed.pl/dane-
osobowe/ oraz w placéwce.

Formularz prosimy przestac na adres: LUX MED Szpital Gdansk S.A. Wilenska 44, 80-215 Gdansk lub na adres e-mail:
opinie.szpital.gdansk@luxmed.pl lub pozostawi¢ w Recepcji placowki.
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