Modulo per reclamo/segnalazione (F/R)

) Servizio Sanitario — Regione Sardegna
—=J ASLOristano

SERVIZIO IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA NUTRIZIONE

Al Direttore Del Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione
Via Carducci, n° 35
Oristano

PARTE A CURA DELL'UTENTE

Motivo reclamo/segnalazione:

Generalita del segnalante:

Cognome* Nome*
Via/Piazza * Ne * Citta*
N° tel. ** E-mail **

*campo obbligatorio - ** campo facoltativo

Data Firma (se cartaceo)
Con l'apposizione della firma dichiaro di aver ricevuto l'informativa di cui alla L. 196/2003 ed
esprimo il consenso a che il SIAN tratti i miei dati personali ai fini della gestione del presente

reclamo.

Segue sul retro "Parte a cura del Sian"
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Modulo per reclamo/segnalazione (F/R)

PARTE A CURA DEL SIAN

TIPOLOGIA: RECLAMO/SEGNALAZIONE

L SCRITTO 0 VERBALE L TELEFONICO O FAX

Ricevuto in data

PARTE A CURA DEL RESPONSABILE PROCEDIMENTO COMPETENTE

0 RECLAMO FONDATO 0 RECLAMO NON FONDATO
0 NON DI COMPETENZA SIAN

Processo interessato (se identificabile)

Rapporto di Azione Correttiva in data

Chiusura Azione Correttiva in data

Comunicazione chiusura all'utente in data

Note:

Firma del Responsabile del Procedimento
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