Ufficio di Pubblica Tutela

Viale Forlanini, 95

20024 Garbagnate Milanese

Dr. Pietro Marino

Tel.: 02.99430.3820

E-mail: upt@asst-rhodense.it
MODULO PER L’INVIO DI UNA SEGNALAZIONE DI VARIA NATURA ALL’UFFICIO DI PUBBLICA TUTELA
– Ogni segnalazione è gradita in quanto aiuta a migliorare la qualità dei servizi offerti. 

Grazie della collaborazione –

TIPOLOGIA DI SEGNALAZIONE

  (   ) richiesta di assistenza

  (   ) reclamo

  (   ) suggerimento

  (   ) encomio

DATI DEL SEGNALANTE

Io sottoscritto/a _________________________________________, nato/a ________________________ il ___________, e residente in _____________________, via/corso/piazza _______________________, n. _____, telefono ____________________, indirizzo e-mail ______________________________________

(  ) in qualità di persona direttamente interessata ai fatti oggetto della segnalazione;

( ) in qualità di persona delegata dall’interessato/a sig./sig.ra __________________________________ ai fatti oggetto di segnalazione, come da apposita delega prodotta unitamente a un valido documento d’identità del delegante e del delegato;

(  ) in qualità di rappresentante legale/genitoriale dell’interessato/a sig./sig.ra ___________________________ ai fatti oggetto di segnalazione, come da apposita auto certificazione prodotta unitamente a un valido documento d’identità del dichiarante.  

SEGNALAZIONE (SCRIVERE IN STAMPATELLO)

Data evento: ______________________________________

Presidio/luogo: ____________________________________

Reparto/ambulatorio/servizio interessato: ___________________________________________

Descrizione evento:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(se lo spazio è insufficiente o vi è documentazione da produrre, allegare al presente modulo e firmare).
Dichiaro di aver letto la specifica informativa ex art. 13 del GDPR di ASST RHODENSE (agevolmente rinvenibile all’interno del sito internet e/o in appositi spazi/locali di quest’ultima). 

Ricevuto il _____________________________ dal servizio/ufficio/unità _______________________________

Data: ___________

Firma leggibile: _______________________________

