Miejscowość, data: ________________________________________
Opiekunka:
 ____________________________________________________
(Nazwa agencji / Koordynator zlecenia)
_____________________________________________________________________________________________________________________________

REKLAMACJA: POGORSZENIE STANU ZDROWIA PODOPIECZNEGO

Niniejszym zgłaszam oficjalną reklamację dotyczącą warunków zlecenia w związku z istotnym pogorszeniem się stanu zdrowia osoby podopiecznej. Obecna sytuacja wymaga ode mnie znacznie większego nakładu pracy oraz odpowiedzialności, co nie zostało uwzględnione w pierwotnej umowie.
Opis zmian w stanie zdrowia i nowych obowiązków:
____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________

W związku ze wzrostem stopnia trudności zlecenia, żądam:
[  ] Podwyższenia wynagrodzenia o kwotę: ___________ EUR netto miesięcznie, począwszy od dnia: ___________
[  ] Zapewnienia dodatkowej pomocy medycznej/pielęgniarskiej (Pflegedienst) w zakresie: ________________
________________________________________________________________________________
[  ] Skrócenia czasu trwania zlecenia i zorganizowania zastępstwa bez naliczania kar umownych.

Oczekuję wiążącej odpowiedzi w ciągu 24 godzin. Kontynuowanie pracy na obecnych warunkach przy tak znacznym obciążeniu jest niemożliwe i zagraża mojemu zdrowiu oraz bezpieczeństwu podopieczneg

________________________________________
Podpis opiekunki
