
  

  ASL MEDIO CAMPIDANO Sede Legale Via Ungaretti n. 9 CAP: 09025    Città: Sanluri C.F.: 03990320925 P.IVA:  03990320925 sito internet : wwwaslsanluri.it   

Scheda per la segnalazione di disfunzioni Sig./Sig.ra_____________________________________________________________________________ Residente in___________________________Via_____________________________________ .n° _____ Tel.___________________.e- Unità Operativa/Servizio interessato______________________  DESCRIZIONE DEI FATTI OGGETTO DELLA SEGNALAZIONE:         
  Allegati n°____   Il reclamo può essere inviato per posta, tramite mail o consegnato a mano: Ufficio Relazioni con il Pubblico Via Bologna, 13 – 09025 Sanluri e-mail: urp.sanluri@aslmediocampidano.it Il sottoscritto, debitamente informato, autorizza il trattament196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali). DATA_________________                                                                                   

               
                                                          
 UFFICIO RELAZIONI      

CON IL PUBBLICO
                                                    

UFFICIO RELAZIONI CON IL PUBBLICOVia Bologna 13CAP 09025 Sanluri0709359582 urp.sanluri@atssardegna.it  

                                                          
DIREZIONE GENERALE 
                                                           
                                                    

Scheda per la segnalazione di disfunzioni - suggerimenti – reclamiSig./Sig.ra___________________________________________________________________________________________________Via_____________________________________mail _________________________________________interessato________________________________________________________DESCRIZIONE DEI FATTI OGGETTO DELLA SEGNALAZIONE: 

Il reclamo può essere inviato per posta, tramite mail o consegnato a mano: 
urp.sanluri@aslmediocampidano.it Il sottoscritto, debitamente informato, autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs.196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali).                                                  FIRMA_________________________

                                                          
UFFICIO RELAZIONI      

CON IL PUBBLICO                                           
                                                    

UFFICIO RELAZIONI CON IL PUBBLICO Via Bologna 13 CAP 09025 Sanluri urp.sanluri@atssardegna.it 

reclami Sig./Sig.ra_____________________________________________________________________________ ______________________Via_____________________________________________ _____________________________________ __________________________________ 

o dei dati personali ai sensi del D. Lgs. FIRMA_________________________ 


