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RECLAMO PRESENTATO DA:  

  

□ DEGENTE / PAZIENTE  □  PARENTE/VISITATORE                     □  ALTRO 

  

COGNOME E NOME……………………………………………………………………………………………………… 

 

NATO/A A ……………………………………….…… PROV. ………………. IL ………………………………..…… 

 

RESIDENTE A ……………………………………………………..……………. PROV. ………………………….…… 

 

VIA …………………………………………………………………..…...…………………… CAP …………………….  

 

TEL./FAX ..……………………..……………………… e-mail …………………………………………..……………… 

 

SERVIZIO O REPARTO OGGETTO DEL RECLAMO:  

   Ufficio Accettazione 

   Radiologia        

  Laboratorio Analisi      

  Ambulatori o _________________________       

     □ Medico    _________________________     □  Infermiere    _____________________________ 
                                                       (specificare)                                                                                            (specificare) 

  Terapia Fisica    

     □ Medico    _________________________     □  Terapista      ______________________________ 

                                                       (specificare)                                                                                            (specificare) 

  Reparto    

□ Cardiologia     □ Neurologia     □ Medicina/Geriatria        □ Riabilitazione 

     □ Medico    _________________________     □   Infermiere     ______________________________ 
                                                       (specificare)                                                                                            (specificare) 

 
 altro (specificare): …………………………………………………………………………………………. 

 

OGGETTO DEL RECLAMO 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

DATA ………………………… FIRMA ………………………………………………………………………………... 

________________________________________________________________________________________________ 

  
Informativa ai sensi del Regolamento Europeo n° 2016/679 (GDPR): il conferimento dei dati ha natura obbligatoria ai fini del procedimento per il 

quale sono richiesti. Essi verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. Il trattamento viene effettuato con strumenti cartacei e/o elettronici. I dati 
potranno essere comunicati ad altri uffici di questo ente, ad altre Pubbliche Amministrazioni ovvero a concessionari di pubblici servizi esclusivamente 

per ragioni di istruttoria, di controllo e per verifiche successive previste da particolari disposizioni di Legge. Titolare del trattamento dei dati è la 

Synergo S.r.l.; è possibile inviare comunicazioni scritte al R esponsabile della Protezione dei Dati, all’indirizzo mail dpo@grupposynergo.com  
 

mailto:dpo@grupposynergo.com

