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FORMULARZ OPINII

Podziel sie z nami swoim doswiadczeniem z zakresu korzystania z ustug LUX MED Onkologia

Dane osoby zgtaszajacej:

Nazwisko:

Imie:

PESEL/data urodzenia:

Dane osoby korzystajacej z ustug LUX MED Onkologia (jezeli sg inne niz osoby zgtaszajacej):

Nazwisko:

Imie:

PESEL/data urodzenia:

NazwaUbezpieczajgcego:

Prosimy o szczegé6towe podanie:

Data i godzina zdarzenia:

Miejsce zdarzenia:

|:| Telefon — prosze podac, z jakiego numeru telefonu nastagpit kontakt:

|:| Placéwka — prosze podac adres placowki:

|:| Inne kanaty — prosze poda¢ miejsce:

Imie i nazwisko Pracownika Szpitala LUX MED Onkologia, ktérego dotyczy opinia:

Szczegotowy opis sytuaciji:
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Dane kontaktowe:

Ulica:

Miejscowosc:

Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: - Poczta:
Telefon:
E-mail:
Data i podpis osoby sktadajacej Data i podpis osoby przyjmujacej

Administratorem Twoich danych osobowych jest LUX MED Onkologia Sp. z 0.0. Przetwarzamy Twoje dane w zakresie obejmujgcym imig, nazwisko oraz numer PESEL/date
urodzenia celem umozliwienia nam sprawnego kontaktu z Toba, w zwigzku ze ztozonym przez Ciebie formularzem opinii. Pozostate dane podajesz nam dobrowolnie, w ramach
wybranego przez Ciebie kanatu komunikacji, ktérym moze by¢ Twdj adres korespondencyjny, adres e-mail lub numer telefonu. Z petng trescig obowigzku informacyjnego oraz
przystugujgcymi Ci prawami mozesz zapozna¢ sie w kazdej z naszych placéwek lub poprzez strone internetowg, w zaktadce Dane Osobowe. We wszelkich sprawach
zwigzanych z przetwarzaniem Twoich danych osobowych przez LUX MED, mozesz skontaktowa¢ si¢ z naszym Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail:
daneosobowe@Iluxmed.pl.
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