MODULO DI SEGNALAZIONE
DI SUGGERIMENTI – DISFUNZIONI – RECLAMI
All’Azienda sanitaria ASM
Ufficio per le Relazioni con il Pubblico

Il Sig./Sig.ra_______________________________________ Tel. ___________________

abitante a __________________________ in via _________________________n. _____

In qualità di 

 Utente

□


Parente di utente
□
Cittadino

□

Segnala che presso

 (indicare il Servizio o Presidio per il quale si intende avanzare suggerimenti, disfunzioni o reclamo)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data____________________________


Firma_________________________

Con la presente si autorizza, ai sensi della L. 196/03, l’Azienda ASM di Matera all’utilizzo dei dati personali indicati nel presente esposto nell’ambito delle finalità che lo stesso esposto si pone.

Data_______________________________________

Firma___________________________________

Spazio riservato all’Azienda Sanitaria

Data di arrivo____________________

N. Scheda: |__|__|__|__| 
F □     P □     M □
