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MODULO RECLAMI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

Data (gg/mm/aaaa)

Nome e Cognome

Telefono

Email

Ruolo/Funzione Utente Familiare Volontario Altro

Oggetto                       Reclamo         Segnalazione        Suggerimento

Descrizione 

Firma Segnalatore______________________________

CLASSIFICAZIONE DEL RECLAMO (a cura dell’Azienda)

Reclamo che a seguito di verifica si dimostra privo di riscontro
Reclamo che evidenzia un prodotto/servizio non conforme
Reclamo che evidenzia un problema

OSSERVAZIONI ( a cura dell’Azienda)

Firma Funzione Ricevente______________________________

Informativa Privacy
Ho letto l'informativa privacy e acconsento al trattamento dei miei dati personali secondo quanto   stabilito dal 
Regolamento europeo per la protezione dei dati personali GDPR n. 679/2016. (richiesto) 

Medical  Service Assistance S.r.l. 
Sede di Roma: Via Cristoforo Colombo 436, Cap 00145 Sede di Milano: Viale Abruzzi 13/A, Cap 20131           

Casella e-mail: info@medicalserviceassistance.com  Cod. Fisc./ P.IVA  N.07015671006    

Telefono: 0655300195  Fax:  0655300934  

https://www.iubenda.com/privacy-policy/28024376
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