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SERVIZIO DI RIFERIMENTO:
O RSA

a CRD

Q CENTRO DIURNO

Q ALTRO

Data

Cognome e nome

in qualita di

tipologia di cliente (barrare) Q0 Utente
0 parente dell’'Utente
Q altro

Reclamo o suggerimento migliorativo che si vuole esprimere.
Precisare che cosa si € rilevato, il momento e il luogo dell'avvenimento, le eventuali persone
ritenute responsabili dell'accaduto:

firma

indirizzo

telefono

indirizzo mail
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