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​​​​SCHEDA SEGNALAZIONE – PROPOSTE E SUGGERIMENTI 
Tipo di segnalazione                                                                                                             Verbale         □
DATA__________________________                                                                                Con modulo  □
                                                                                                                                             Telefonica      □
ORA___________________________                                                                                Con lettera    □
____________________________________________________________________________________________________
Nome e Cognome………………………………………………………………………………………………………………...
Abitante…………………………………………………..via……………………………………………….tel………………...
Oggetto del reclamo………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………
luogo del disservizio…………………………..............................................................................................................................
Ha già reclamo altre volte per disservizi ASP?                            SI □                             NO □
Ha già reclamato per questo stesso disservizio?                           SI □                            NO  □
Se si , precisare quando e dove…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                               Firma………………………………………………………………
____________________________________________________________________________________________________
L’ASP di Enna La ringrazia per aver fatto notare quanto sopra, sarà nostra cura risponderLe prima possibile
                                                                               Firma di chi riceve il reclamo………………………………………………..
I dati suddetti saranno oggetto di trattamento esclusivamente per la gestione del protocollo, in quanto necessari per la classificazione della corrispondenza e per l’invio della risposta, ai sensi della legge 7/8/1980 n..241 – I dati personali da Lei forniti saranno trattati conformemente alla legge 196/2003 e successive modifiche e integrazioni
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