
 
 
 
 

 
SCHEDA RECLAMO / SEGNALAZIONE 

 
Quando è successo: 
 
Dove: 
 
Che cosa è successo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cognome e nome_________________________________________________________________ 
 
Indirizzo________________________________________________________________________ 
 
Data___________________________tel.______________________________________________ 
 
firma del dichiarante (facoltativa)___________________________________________________ 
 
 
 
Ricevuta il giorno ……………………… dall’Operatore ………………………………………… 
□ Reclamo 
□ Segnalazione                                  Prot.N. …………………………………… 
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