Warszawa, dnia …………………………








Biuro Rzecznika Praw Pacjenta








ul. Młynarska 46








01-171 Warszawa

WNIOSEK O WSZCZĘCIE POSTĘPOWANIA WYJAŚNIAJĄCEGO 
PRZEZ RZECZNIKA PRAW PACJENTA
OZNACZENIE WNIOSKODAWCY
Imię ……………………………………………………………………………………………..

Nazwisko ………………………………………………………………………………………..

Adres…………………………………………………………………………………………….

e-mail …………………………………………………………………………………………...

Nr telefonu (kom. lub stacjonarny)……………………………………………………………...

OZNACZENIE PACJENTA, KTÓREGO PRAW SPRAWA DOTYCZY
Imię ……………………………………………………………………………………………..

Nazwisko ………………………………………………………………………………………..

Adres…………………………………………………………………………………………….

e-mail …………………………………………………………………………………………...

Nr telefonu (kom. lub stacjonarny)……………………………………………………………...

ZWIĘZŁY OPIS STANU FAKTYCZNEGO 
UPRAWDOPODOBNIAJĄCY NARUSZENIE PRAW PACJENTA
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Załączniki:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………..
Data i podpis wnioskodawcy

