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FONDAZIONE "Porta Spinola" 
MARIANO COMENSE (CO)

 

 

 

 
FOGLIO DI RECLAMO

 
Servizio interessato:          Data ______________  

TIVO 
 SERVIZIO SANITARIO 

spite Sig.  ____________________________  camera n.  ___________________  

arente Sig.  _______________________________  

ESCRIZIONE RECLAMO:   

 SERVIZIO AMMINISTRA

 
O
 
P
 
D
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      

     ________________  

e di compilare in stampatello e riconsegnare al centralino 
nell'apposito contenitore. 

 
 
 

Firma 
 
 
N.B. Si prega cortesement
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