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MODULO per L’INOLTRO dei RECLAMI



Data:


    Orario:


Nome:
  Cognome:


Indirizzo: 

Città:


Telefono:

E-mail:

Il reclamo è presentato da:


Rappresentante del Comune di ………………………………




Assistente Sociale 



Terapeuta 




Famigliare



Soggetto al trattamento
 


Responsabile aziendale di ……………………………………..

Altra figura …………………………………

Oggetto 

del reclamo:




DESCRIZIONE : 
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