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FORMULARZ  SKŁADANIA  SKARGI /ODWOŁANIA
NR ………../ ………………/ ……… / ……….




              Nr kolejny /     symbol jednostki     /     miesiąc   /      rok
Skarga wniesiona (osobiście/telefonicznie/pisemnie/ mailowo *) w dniu ………….…………………
przez: 

Imię i Nazwisko ………………………………………………………………………………………….

zamieszkały/a w ………………………………………………………………..………………………...

przy ul. ……………………………………………………………………………………………….......

nr tel. kontaktowego ……………………………………………………………………………………..
Opis skargi (wewnętrznej/zewnętrznej *))
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………..……………………………………………………………..………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Forma odpowiedzi 



 
Kontakt pisemny
 - 30 dni





 
Kontakt telefoniczny – 7 dni

 
Rozwiązanie problemu bezpośrednio po zgłoszeniu
………………………………….                                                             ………………………………..
Czytelny podpis osoby przyjmującej skargę 




czytelny podpis osoby składającej skargę
*) niepotrzebne skreślić

Wypełnia osoba przyjmująca skargę
Osoba rozpatrująca skargę (odpowiedzialna za odpowiedź)  …………………………………………………….…
Problem rozwiązano / lub przekazano do*): ……………………………………………………………………..….
Opinia osoby obwinianej:
………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………




…………..……………………….


   
data






        podpis

Opinia i decyzja osoby rozpatrującej skargę, odpowiedzialnej za udzielenie odpowiedzi. 
Proponowane rozwiązanie problemu.

…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………….………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
            …………………………




  ………………………………………

  
            data






podpis przełożonego

*)   niepotrzebne skreślić

Strona 1 z 2                                                                                                                                     


