AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
“‘SANTA MARIA DELLA MISERICORDIA”
DI UDINE

Ufficio Relazioni con il Pubblico
Tel 0432-552796/ 97 /98  Fax:0432 552799  e-mail urp@aoud.sanita.fve.it

Modulo per presentare
RECLAMO / SEGNALAZIONE / PROPOSTA / SUGGERIMENTO / ELOGIO / ALTRO

I1/La Sottoscritto/a,

Cognome Nome
Nato il a Residente in Via
CAP Localita Telefono
Espone di seguito quanto accaduto a:
L] se stesso O al Signor / a
Cognome Nome
Nato il a Residente in Via
CAP Localita Telefono
Genitore [] Figlio [ Coniuge [] Altro

(Descrizione dei fatti oggetto di segnalazione, specificando date e persone coinvolte):

in data nella Struttura Operativa di




In considerazione di quanto esposto:
Propone/Suggerisce

Richiede

Afferma/Sostiene

Udine, Ii Firma:

Al sensi dell” art. 10 della legge 675/96, La informiamo che i Suoi dati personali sono trattati solo da personale autorizzato,
vincolato al segreto professionale e al segreto d’ufficio nel rispetto dei diritti, delle liberta fondamentali, della dignita dei soggetti cui

si riferiscono, con particolare riguardo alla riservatezza.

Autorizzo il trattamento dei miei dati per ’espletamento degli adempimenti previsti dalle norme di legge.

Firma:

Riservato al personale del’URP - Compilazione a cura di chi riceve la comunicazione

Tipo di segnalazione Modalita di presentazione
O Disfunzioni [J Telefonica
1 Suggerimenti/proposte
[J Reclami [J Verbale
[l Segnalazioni positive
O Altro [ Scritta
Strutture interessate Operatori interessati
[J Reparto [J Medico Nome)
[ Servizio [ Infermiere (Nome)
[J Ufficio [J Tecnico Nome)
[ Altro [ Ausiliario (Nome)
L) Amministrativo (Nome)
[J Altro Nome
data: Firma Compilatore:




