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[ RECLAMO N°

Nome Utente/Familiare/committente

Data

Reclamo ricevuto d

Struttura/servizio

A mezzo siposta | = fax | W tel.

t_pers.

@ e mail

DESCRIZIONE DEL RECLAMO

[] Qualita del servizio

[] Orari

[] Documentazione

[JAltro

[] Reclamo del cliente allegato

[INC interna aperta

[CINC interna aperta

Sintesi dell’'oggetto

Data

Responsabile della gestione del
reclamo

data

Evento

Reclamo risolto con il cliente/utente/familiare in data

[] da comunicare all'amministrazione Firma RQ
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