POLMEDIC Sp. z o.0. po’medic +

ul. Domagalskiego 7, 26-600 Radom
t: 48 386 90 60, f: 48 383 08 37, opinie@polmedic.com.pl

FORMULARZ ZGLOSZENIA OPINII

I Dane Pacjenta/ Klienta

Nazwisko/ Nazwa Imie Pesel/ Regon
| NENEEEREEEER
Ulica Numer domu  Numer lok.
[T]-[LTTT | |
Kod pocztowy Miejscowos¢

| |
Telefon kontaktowy E-mail

Rodzaj ptatnika: [ NFZ [ ubezpieczenie zdrowotne/ abonament ‘

[J ptatno$é¢ indywidualna

Nazwa ubezpieczyciela/ firmy

II Dane osoby wype’miajacej formularz (jezeli jest inna, niz ta ktorej ankieta dotyczy)

Nazwisko Imie

Telefon kontaktowy E-mail

ITI Dane dotyczgce zdarzenia

CL-CO-CEET

Data wizyty / badania w placéwce Polmedic:

POz [J Domagalskiego 7 [J  Okulickiego 74 [J Torunska 1
Poradnie Specjalistyczne [ 1 Domagalskiego 7 [J  Okulickiego 76 [] Osiedlowa 9
Centrum Diagnostyczne [ Aleksandrowicza 5

Medycyna Pracy [J 1905 Roku 20

Opis zdarzenia

[J Osiedlowa 9

Prosze o odpowiedz: [J poczta tradycyjna [ e-mail [ telefonicznie

[L-[T-LITT]

Data zgtoszenia

[J odpowiedz nie jest wymagana

Czytelny podpis pracownika Czytelny podpis pacjenta / osoby zgtaszajacej

iGN A



