
Cognome: 

Nome:

Data di nascita:    Luogo di Nascita:

Indirizzo:

Comune:  Provincia:  CAP: 

Tel.  Cellulare:      Email:

Cognome: 

Nome:

Data di nascita:    Luogo di Nascita:

In qualità di:

(** Da compilare solo nel caso in cui la segnalazione non riguardi il Dichiarante, ma un familiare/un’altra persona. 
L’Ospedale si riserva la facoltà di richiedere delega se necessaria.)

Luogo in cui è avvenuto l’evento (reparto ospedaliero, servizio, ambulatorio, sportello, ecc...):

Data evento:

REV. 03 DEL 12/11/2019

Modulo segnalazione per:    

 La presente segnalazione è effettuata per conto di**:

DATI DICHIARANTE:

Elogio Reclamo Rilievo/Suggerimento



Descrizione evento (specificare cosa è accaduto, quando, dove, chi era presente):

Specificare cosa si chiede alla Struttura:

Data Firma del dichiarante 

I dati raccolti verranno trattati secondo quanto previsto dalle normative vigenti in materia di protezione dei dati personali (Regolamento
UE 2016/679, D.Lgs. 196/03 e delle loro ss. mm. ii. ed eventuali provvedimenti collegati, anche alla luce delle indicazioni dell’Autorità
Garante).

REV. 03 DEL 12/11/2019
   UFFICIO RELAZIONI CON IL PUBBLICO - informazioni@sacrocuore.it - 045 6013207
   Ospedale Sacro Cuore Don Calabria - Via Don A. Sempreboni, 5 - 37024 Negrar di Valpolicella(VR)
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