Zalgcznik nr 9

Ei&zatka Przycho'dvhi/Jednostki oréénizacyjnej

Druk wniesienia skargi/wniosku*

I Sktadajgcy sKarge/WNIOSEK™ : .........c.ccuiiiiieiiresiree et sttt es s st s b a s
/imie i nazwisko/
AAIES ZAMIESZKANIA! cuviviuiireecicieieer sttt er e s s s s bbb bbb R R bbb bbbt
/kod, miejscowoéé, nazwa ulicy, nr domu i mieszkania/
NUMEBIY TRIEBTONOWF ¥: ... s et st e bbb e ses et s bbb s b et b e R e n s sbab

/prywatny, stuzbowy/

Il.  Sktadam skarge/wniosek* o nastepujacej tresci (zwiezly opis tresci sprawy)

podpis osoby odbierajacej skarge/wniosek podpis kierownika przychodni/jednostki organizacyjnej

*_ niepotrzebne skresli¢, **- podanie numery telefonu nie jest obowigzkowe



