
 

FONDAZIONE SALVATORE MAUGERI 
CLINICA DEL LAVORO E DELLA RIABILITAZIONE 
D.P.R. n. 991 del 15.06.65 
ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO 
 

 
 

SCHEDA DI SEGNALAZIONE E RECLAMO 
Scheda per la segnalazione di disfunzioni - reclami - suggerimenti 
Da consegnare all’Ufficio Relazioni con il Pubblico/  
 
del Sig./Sig.ra...................................................................................................................... 
 
abitante a .........................................in Via......................................................................… 
 
tel.: ........................................................................ 
 
Oggetto della segnalazione:  
 
 
................................................................................................................................................................................................
...... 
 
 
................................................................................................................................................................................................
...... 
 
 
................................................................................................................................................................................................
...... 
 
 
................................................................................................................................................................................................
...... 
 
 
................................................................................................................................................................................................
...... 
 
 
................................................................................................................................................................................................
...... 
 
Firma dell’utente.......................................................................... 

 
Tipo di segnalazione: 
 verbale 
 con lettera allegata 
 telefonica 
 
Ricevuta da ………………………………………………………….………………….……… in data ……………………. 

 
SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO      Prot.  
 
L’U.R.P. trasmette la segnalazione a: 
 Direttore Sanitario 
 Responsabile Amministrativo 
 Responsabile Unità Operativa 
 Responsabile Servizio 
 
Il  ____________________  Firma___________________________________________________ 
 
 
 
Ricevuta da ………………………………………………………….………………….……… in data ……………………. 
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