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SCHEDA RECLAMO

ATTRAVERSO QUESTO MODULO PUO ESPORRE LA SUA OPINIONE SULL’ESPERIENZA VISSUTA NEL
NOSTRO CENTRO, SUL PERSONALE CHE VI OPERA E SUI SERVIZI CHE ESSO OFFRE.

IN CASO DI RECLAMO LA PREGHIAMO DI VOLER OGGETTIVARE LA SUA SEGNALAZIONE COMPILANDO I
SEGUENTI CAMPI.

Nome e Coghome

Via n° Citta Prov.

Recapito telefonico

Segnalazione da effettuare:

Data / / Firma

I DATI INSERITI NEL PRESENTE MODULO SONO SOGGETTI ALLA MASSIMA RISERVATEZZA COSI COME
DISPOSTO DAL REGOLAMENTO UE SULLA PRIVACY (2016/679) E CODICE DELLA PRIVACY (D. Lgs
196/03 e s.m. ed i.).

SI PREGA IL GENTILE CLIENTE DI COMPILARE IL MODULO IN TUTTE LE SUE PARTI IN MODO TALE DA
RENDERE POSSIBILE LA SUA RINTRACCIABILITA.

Spazio Riservato all’Accettazione
Segnalazione

[ Telefonica [0 Verbale 0 E-mail [0 Fax

Eventuali note

Data / / Firma Operatore
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