SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

100055 EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna

Modulo per le segnalazioni dei cittadini

Ogni vostra osservazione, reclamo, proposta o ringraziamento permettera di migliorare i
nostri servizi

Sig./ Sig.ra eta
residente a cap
via n. Tel.

Data

Servizio / ambulatorio al quale si riferisce la segnalazione:

Argomento della segnalazione:

Comunicazione e relazioni con il cittadino Azienda USL di Bologna
Via Castiglione, 29 - 40124 Bologna Sede Legale: Via Castiglione, 29 - 40124 Bologna
Tel. +39.051.6584971 fax +39.051.6584822 Tel. +39.051.6225111 fax +39.051.6584923

relazioni.cittadino@ausl.bologna.it Codice fiscale e Partita lva 02406911202



Dichiaro inoltre di avere ricevuto, in allegato, I'informativa di cui all’art. 13 Dlgs. 196/03

“Codice per il trattamento dei dati personali”.

Firma

| fatti sopradescritti riguardano me stesso [] altra persona [

Nel caso in cui i fatti descritti riguardino situazioni particolarmente delicate e personali riferite
ad altra persona, la segnalazione deve essere corredata di espressa delega, oppure & possibile
utilizzare lo spazio qui sotto predisposto, allegando copia di documento di identita del delegante

e del delegato.

Il sottoscritto nato a

1 residente a Via

delego il/la Sig./Sig.ra

a richiedere spiegazioni su quanto mi & accaduto.

Data Firma

Spazio riservato all'ufficio

Ricevuto tramite:
Posta [ ] Cassetta segnalazioni [ di persona [

Fax [




