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S.CAMILLO
Y [0 02 o 1 - TSR
abitante a .............coo VIBl e e tel
d Utente dei Poliambulatori 0 Degente presso U.Odi....ooeviiiiiiii i,
Oggetto della SEgNAIAZIONE. ... ... e e e
Data Firma Utente .............c.ocoeevenee
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Ricevutoindata ............... direttamente o telefonicamente o verbalmente 6

Ricevente  (NOME € COONOIME) ... vt ittt e e et e e e et e e e e e e
URP & Caposalad Responsabile Servizid Infermiere
Medico 8 Fisioterapistad Tecnico Radiologiad Ausiliario d
Amministrativo 8 Direttore Sanitariod Direttore Generale d
Responsabile Qualitad Altri................. o)
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Si trasmette la segnalazione a:

URP o

Direttore Generale 0
Direttore Sanitario 0
Responsabile dei servizi o



