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Warszawa, dnia……………………….

……………………………………………………………………………..

(imię i nazwisko osoby zgłaszającej)

……………………………………………………………………………..

(adres osoby zgłaszającej)
……………………………………………………………………………..

(adres e-mail, numer tel. do kontaktu)

………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko Pacjenta, którego dotyczy zgłoszenie)

Anna Panufnik-Onaszkiewicz
Pełnomocnik ds. Praw Pacjenta

UCK WUM w Warszawie

Żwirki i Wigury 63A, 02-091 Warszawa

WNIOSEK/SKARGA

Kiedy? (data, orientacyjna godzina zdarzenia)

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

Gdzie? (adres, nazwa oddziału, numer sali etc.)

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

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

Co się stało? (co się wydarzyło, kto z personelu brał udział w zdarzeniu, jakie były skutki etc.)

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

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

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

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Załącznik:

1. Upoważnienie dla wnioskodawcy od pacjenta (jeśli dotyczy). 
W związku z wejściem w życie przepisów o ochronie danych osobowych (RODO) – prosimy o zapoznanie się z treścią klauzuli informacyjnej 
o przetwarzaniu danych osobowych w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym WUM https://uckwum.pl/dla-pacjenta/klauzula-informacyjna/.
