
     COOPERATIVA IL DONO 

SEGNALAZIONE DI RECLAMI/APPREZZAMENTI DEL SERVIZIO ADI 

NOME E COGNOME PAZIENTE__________________________________________ 

 

DATA EVENTO________________________ 

 

OPERATORE/I COINVOLTO/I________________________________________ 

                                                

                                                     _________________________________________ 

   

DESCRIZIONE EVENTO 

 

 

 

 

 

 

SUGGERIMENTI 

 

 

 

 

 

LUOGO DATA FIRMA 

 

____________________ _____________ ______________________ 


