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[ ] RECLAMO [ ] ELOGIO [ ] RILIEVO [] SUGGERIMENTO

Dichiaro di essere consapevole che le false dichiarazioni, la falsita negli atti e ['uso di atti falsi
sono puniti dal codice penale e dalle leggi speciali in materia (D.P.R. 445/2000 T.U. disposizioni
legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa).

Io sottoscritt nat il a
Prov residente a Prov
Cap via n.
Codice Fiscale numero di telefono
email
Documento di Identita (che allega in fotocopia

ai sensi dell’Art. 38, comma 3 DPR 28/12/2000 n.445)

Dichiaro di essere

[ ] il diretto interessato
] il genitore (con la potesta genitoriale)

del minore nat
il Prov
OPPURE
1 I:l il familiare 2 I:l il legale rappresentante
3|:| I’erede 4 |:| Altro (specificare )
di
nat a il Prov

(Nel caso si barri una delle quattro condizioni, si prega di allegare il modulo di delega ed il
documento di identita del delegato e del delegante)

Autorizzo

il personale dell Ufficio Relazioni con il Pubblico ad eventuale contatto telefonico per informazioni
relative alla presente segnalazione:

AUTORIZZO [ NON AUTORIZZO [
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Luogo e data in cui & avvenuto I’evento: (indicare [’Unita Operativa/il reparto/l’ ambulatorio/lo
sportello,ecc.):

Autorizzo

I’Ufficio Relazioni con il Pubblico a fornire riscontro sulla segnalazione presentata attraverso uno
dei seguenti mezzi:

e c-mail al seguente indirizzo:

e posta ordinaria al seguente indirizzo:

Luogo e Data Firma

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI - INFORMATIVA D.LGS. 196/2003, ART.13 DEL
REGOLAMENTO UE 2016/679

Per avere informazioni sul trattamento e sulla tutela dei suoi dati personali, puo leggere la pagina
internet all’indirizzo www.aosp.bo.it/content/urp

Parte riservata all’URP

Timbro

L’Operatore

Data
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MODULO DI DELEGA

TH/18 SOEOSCIITEO A o oo e et ettt e e e e e e e e e e e

o T:1 10 Yc: DU 11

IS (4 (S Lo | s DO At

documento identitd/ riCONOSCIMENTO. . .evvvureeee et eeeeennns ¢ U

TLASCIAO ...ttt | |

Delega
L1V e T F PR
1E2 110 TN 11
residente iN........ocooviviiiiiiiiiiiaeeen Vi,
documento identitd/ riconOSCIMENtO. .........ovvveueenieniiianannn.n. | P
rilasciato da... ... | O

(che allega in fotocopia ai sensi dell’art. 38 comma III DPR 28/12/2000 n. 445)

Grado di relazione con il soggetto interessato

o il familiare o I’erede o il legale rappresentate o altro: (specificare........................ )

Luogo e Data Firma del delegante

Firma del delegato




