
Azienda Ospedaliera “S. Camillo-Forlanini” 
UOC Relazioni con il Pubblico 
 Direttore  Dr.ssa Giovanna Natalucci 

                                                  Sede Forlanini                                                           Sede S. Camillo 
                                            P.zza Carlo Forlanini, 1                                            Circ.ne Gianicolense, 87 
                                                   00151 Roma                                                             00152 Roma 
                                                                             Tel: 0658703011 - 0658703016 

Fax: 0658702531     e-mail uoc.urp@scamilloforlanini.rm.it 
 
                                                                  data _________________________   n° prot. ___________________ 
 
operatore _____________________________ 
 
     tipologia della segnalazione  
 

     elogio     suggerimento      reclamo/lamentela      richiesta risarcimento      richiesta d’aiuto      .impropria 

 
 
     segnalazione fatta per conto di :    se stesso             o per conto di: 
     

      parente                              amico                              altro                
 

     (cognome e nome) ___________________________ ___________________________   tel.:_________________ 
 

      
   
     chi fa la segnalazione è  il/la sig./sig.ra: 
       

     (cognome e nome)   _____________________________________  ____________________________________ 
 

     residente a _________________________________________________   prov. ______    c.a.p. __________ 
 

     via/piazza ___________________________________________________________________   n° ________ 
 

     tel.: ______________________    fax: ____________________   e-mail: _____________________________ 
 
  
 
     oggetto della segnalazione  _________________________________________________________________ 
 
     relazione: 
     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 

     _________________________________________________________________________________________ 
             NB.: il firmatario la segnalazione autorizza l’Azienda Sanitaria ad utilizzare i dati sopra riportati esclusivamente per  

l’approfondimento     dei fatti segnalati, ai sensi dell’ art.13 del Decreto Legislativo 196/2003. 
                                                                                                                                    Firma 
   
 
 


