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RECLAMO/ENCOMIO/SEGNALAZIONE

DATI DEL SEGNALANTE
NOME E COGNOME

INDIRIZZO DI RESIDENZA

ETA’

TELEFONO MAIL

QUALIFICA DEL SEGNALANTE

O Utente

[0 Parente di utente

specificare in questo caso il nome e cognome dell’utente che ha fruito del servizio

O Cittadino/Associazione/altro

specificare in questo caso il nome e cognome dell’utente che ha fruito del servizio

MOTIVO DEL CONTATTO

[0 RECLAMO L1 DISSERVIZIO
[0 RINGRAZIAMENTO/ENCOMIO [0 SUGGERIMENTO/RICHIESTA
] SEGNALAZIONE

UNITA COINVOLTE

L1 SOCIOSANITARIO
L1 SANITARIO [ PALESTRA
L1 PISCINA
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RECLAMO/ENCOMIO/SEGNALAZIONE

OGGETTO DELLA SEGNALAZIONE/OSSERVAZIONE/RECLAMO/RINGRAZIAMENTO/ENCOMIO

In caso di segnalazione/reclamo specificare date, luoghi, persone coinvolte ed ogni altra informazione utile alla

esatta ricostruzione dei fatti

DATA

FIRMA DEL SEGNALANTE




