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FORMULARZ OPINII

Podziel się z nami swoim doświadczeniem z zakresu korzystania z usług LUX MED Onkologia

Dane osoby zgłaszającej:

Nazwisko: 

Imię: 

PESEL/data urodzenia:  

Dane osoby korzystającej z usług LUX MED Onkologia (jeżeli są inne niż osoby zgłaszającej):

Nazwisko: 

Imię: 

PESEL/data urodzenia:  

Nazwa Ubezpieczającego: 

Prosimy o szczegółowe podanie:

Data i godzina zdarzenia:

Miejsce zdarzenia:

     Telefon – proszę podać, z jakiego numeru telefonu nastąpił kontakt:

     Placówka – proszę podać adres placówki:

     Inne kanały – proszę podać miejsce:

Imię i nazwisko Pracownika Szpitala LUX MED Onkologia, którego dotyczy opinia: 

Szczegółowy opis sytuacji:



onkologia.luxmed.pl

Dane kontaktowe:

Ulica: 

Miejscowość: 

Nr domu:  Nr mieszkania: 

Kod pocztowy: -  Poczta: 

Telefon: 

E-mail: 

Administratorem Twoich danych osobowych jest LUX MED Onkologia Sp. z o.o. Przetwarzamy Twoje dane w zakresie obejmującym imię, nazwisko oraz numer PESEL/datę 
urodzenia celem umożliwienia nam sprawnego kontaktu z Tobą, w związku ze złożonym przez Ciebie formularzem opinii. Pozostałe dane podajesz nam dobrowolnie, w ramach 
wybranego przez Ciebie kanału komunikacji, którym może być Twój adres korespondencyjny, adres e-mail lub numer telefonu. Z pełną treścią obowiązku informacyjnego oraz 
przysługującymi Ci prawami możesz zapoznać się w każdej z naszych placówek lub poprzez stronę internetową, w zakładce Dane Osobowe. We wszelkich sprawach związanych 
z przetwarzaniem Twoich danych osobowych przez LUX MED, możesz skontaktować się z naszym Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: daneosobowe@luxmed.pl.

.............................................................................................

Data i podpis osoby składającej

.............................................................................................

Data i podpis osoby przyjmującej


