Cooperative Area Servizio Codice
TUTTE TUTTE QUALITA Mo09.1.2.1
GABBIANO MODULO DI RECLAMO O SUGGERIMENTO ReV.00
Il suo é un: O RECLAMO O SUGGERIMENTO
Lei e un: O OSPITE/UTENTE O PARENTE OALTRO ..o

Se desidera essere contattato per unarisposta, che Le verra comunicata entro 30 giorni, ci lasci i
Suoi dati:

COgNOME € NI i e e
residente @ .....oovvii B o /- , N
FECAPIti LBl ONICH ... .t e

Cosa e successo? (Indichi brevemente cosa la spinge ad esporre il reclamo o il suggerimento)

Una volta compilato il modulo, si prega cortesemente di inserirlo nell’apposita cassetta.

Spazio riservato al Responsabile di Area (non compilare lo spazio sottostante)

Data di raccolta del documento: ...........ccocoveeiiiiieninnenn. - Classificazione: ® Reclamo - ® Suggerimento
E stata data una risposta immediata? ® No - © Si: Sintesi della MSPOSIA: .........cceeeiiiiiieiiee e e e e et e e e e
Data ....coooviiiiiii, Firma ..

Spazio riservato al Responsabile Gestione Qualita
N° attribuito al Reclamo
Aperta Non Conformita? ©®© No - ® Si, NCN°............. Aperta Azione di Miglioramento ? ® No - ® Si, AMN°..........

Data...........oooeviiiiiis FIrmaRGQ ..o,
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