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MOD001187/02
Ogni vostra proposta, segnalazione, ringraziamento o reclamo 
ci aiuta a migliorare la qualità dei nostri servizi

Chi segnala:
Nome ……………………………………………………….. Cognome ………………………………………………………..……………………….. 
Data e luogo di nascita …………………………………………………………………………………………………………………………………..
Indicare come si desidera essere contattati:
· Indirizzo: Via/Piazza.…………………………………………………………………………Città……………….……….CAP…………………
· Tel……….………………………….……..……
· e-mail ……………………………….……………………………………………………………………

Per chi segnala:
      Per se stesso
Per conto di: Nome ………………………………………………... Cognome ……………………………….…..………………...
Data e luogo di nascita ……………………………………………………….……………….……………………………………………………….
Relazione di parentela o altro …………………………………………………………..……...………………………………………………….
Possesso di DELEGA:     NO                    SI      (compilare pagina 4 di questo modulo)

Sede in cui è avvenuto l’evento a cui si riferisce la segnalazione:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Reparto / Ambulatorio /Servizio
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Argomento e descrizione della segnalazione
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………..
[bookmark: _Hlk535253496]……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
NB: In assenza dei dati richiesti, copia di documento di identità in corso di validità[footnoteRef:1] e della sua firma non sarà possibile procedere alle verifiche necessarie per poterle fornire una risposta scritta. [1:  Sono equipollenti alla carta di identità: il passaporto, la patente di guida, la patente nautica, il libretto di pensione, il patentino di abilitazione alla conduzione di impianti termici, il porto d'armi,  le  tessere di riconoscimento,  purché  munite  di fotografia  e  di timbro o di altra segnatura equivalente, rilasciate da un'amministrazione dello Stato. (Art. 35 del D.P.R.  28 dicembre 2000, n. 445  recante "Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”)  ] 


Data …………………….                                      Firma …………………………………

Desidero ricevere risposta scritta a questa segnalazione:       SI         			NO

   ATTO DI DELEGA
Delegante
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________
 
nato/a a______________________________________________ il ________________________________

residente a ________________________________ Via ________________________ tel _______________

documento di identità/riconoscimento ____________________________________ n._________________

Rilasciato da ______________________________________________ il _________________

[bookmark: _Hlk160450205]si allega copia di documento di identità in corso di validità[footnoteRef:2] [2:  Sono equipollenti alla carta di identità: il passaporto, la patente di guida, la patente nautica, il libretto di pensione, il patentino di abilitazione alla conduzione di impianti termici, il porto d'armi,  le  tessere di riconoscimento,  purché  munite  di fotografia  e  di timbro o di altra segnatura equivalente, rilasciate da un'amministrazione dello Stato. (Art. 35 del D.P.R.  28 dicembre 2000, n. 445  recante "Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”)  ] 


DELEGA
a presentare questa segnalazione e a ricevere risposta
Delegato
Il/La Sig./Sig.a __________________________________________________________________________
 
nato/a a______________________________________________ il ________________________________

residente a ________________________________ Via ________________________ tel _______________

documento di identità/riconoscimento ____________________________________ n._________________

Rilasciato da ______________________________________________ il _________________

in qualità di (indicare il grado di relazione con il soggetto interessato):
· parente (indicare il grado di parentela) ____________________________
· coniuge/convivente
· legale rappresentante (tutore, amministratore di sostegno, curatore)
· altro (specificare) ___________________

in ottemperanza a quanto dispone il regolamento UE 2016/679 “Informativa sulla protezione e il trattamento dei dati personali”, il delegante autorizza Hesperia Hospital Modena al trattamento dei propri dati personali 

Data __________________                                    Firma del delegante _____________________

si allega copia di documento di identità in corso di validità

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere
richiamate dall'art. 76 del DPR n. 445/2000 

[bookmark: OLE_LINK1]Data ______________________            Firma del delegato ________________________________________________
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