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l.‘ UJASTEK

WNIOSEK ZGLOSZENIA REKLAMACJI/UWAG/POCHWAL*

Data sktadania wniosku: - - r.

Dziat CM UJASTEK:

PESEL (wymagane w przypadku reklamacji medycznych):

Adres/mail do korespondencji:

*niewtasciwe skresli¢

** dotyczy reklamacgji
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