
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SEGNALAZIONI ‐ RECLAMI 
SUGGERIMENTI ‐ ENCOMI 

IL  SOTTOSCRITTO
______________________________________________ 
 
nato a ________________________________________ 
 
il ____________________________________________ 
 
residente a ____________________________________ 
 
Via/P.za_____________________________ n. ________ 
 
telefono_______________________________________ 
 
e‐mail ________________________________________ 

SE DIVERSO DALL’INTERESSATO

NOME E COGNOME DELL’INTERESSATO 

______________________________________________ 

nato a_________________________________________ 

il_____________________________________________ 

residente a_____________________________________ 

Via/P.za_____________________________n._________ 

telefono_______________________________________ 

e‐mail_________________________________________ 

□ Diretto interessato    

□ Genitore di minore 

□ Tutore 

□ Patrocinatore 

□ Coniuge 

□ Altro___________

SUGGERIMENTI 

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________ 

INFORMATIVA

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data __________________________________ 
 
Firma__________________________________ 
 
 
 
 
 
Le informazioni verranno trattate dal personale incaricato nel rispetto 
della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali e della 
privacy (D.lgs 196/2003) 
 
Le segnalazioni possono essere inoltrate anche in forma anonima. Se 
l’utente intende ricevere una risposta è tuttavia necessario inserire i 
dati nella prima parte del presente modulo. In tal caso l’Azienda 
Sanitaria Locale Salerno si impegna a rispondere: Entro 30 giorni   



 
 
 
 
 
 
 
 
 
  DATA DELL’EVENTO _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ORA _ _ _ _ _ _  
 

LOCALITÀ E PRESIDIO IN CUI SI È VERIFICATO 
L’EVENTO: 
 
□ OSPEDALE DI ______________________________ 

□ DISTRETTO DI _____________________________ 

□ ALTRO ___________________________________ 

 

LUOGO IN CUI SI È VERIFICATO L’EVENTO: 

□ Degenza (reparto)__________________________ 

□ Ambulatorio_______________________________ 

□ Pronto Soccorso___________________________ 

□ Sala Operatoria____________________________ 

□ Sportello__________________________________ 

□ Centro di Prenotazione______________________ 

□ Numero Verde_____________________________ 

□ Altro_____________________________________ 

 
 
 
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________ 

_________________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________ 

_________________________________________________

_________________________________________________ 

TIPOLOGIA DI  ATTIVITÀ

□ SEGNALAZIONE 
 
□ RECLAMO 

□ SUGGERIMENTO 
 
□ ENCOMIO 

CARATTERISTICHE SINTETICHE DELL’EVENTO 

DESCRIZIONE DELL’EVENTO

Il presente reclamo può essere consegnato: 
 Tramite posta: ASL SALERNO ‐  

S.C. Comunicazione – URP  
Via Nizza, 146 – 84124 Salerno 

 CEC‐PAC: 
asl.sa.urp@pa.postacertificata.gov.it  
P.E.C. urp@pec.aslsalerno.it 
 

 Presso le sedi Comunicazione – URP 
dislocate sul territorio dell’Azienda 
Sanitaria Locale Salerno 
 

 Tramite il sito web www.aslsalerno.it    


