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AZIENDA OSPEDALIERA
“SAN PIO” – BENEVENTO
di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione
DEA di II Livello

Modulo per la segnalazione di Reclami – Disfunzioni - Suggerimenti
· RECLAMO
· DISFUNZIONE
· SUGGERIMENTO
da presentarsi, ai sensi dell’art. 14, comma 5, D.L. 502/92 entro 15 giorni dal momento in cui l’interessato abbia avuto conoscenza dell’atto o di comportamento contro cui intende osservare od opporsi.
	Cognome
	
	Nome
	

	Nato/a il
	
	Residente a
	

	Via
	
	Cap
	

	Tel / Cell
	
	Mail / Pec
	


La presente segnalazione è effettuata per conto di*
Cognome ______________________________ Nome __________________________________________ 
(* da compilare solo nel caso in cui la segnalazione non riguardi direttamente chi firma il presente modulo. In tale ipotesi sarà necessario compilare il modulo di delega allegato.)
	Oggetto della segnalazione
	

	Dove si è verificato
	

	Data
	


Cosa è accaduto










































Dichiaro di avere ricevuto, allegata alla presente, l’informativa prevista all’art 13 del Regolamento Europeo 679/2016 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e di averne preso visione.
DATA ………………………………….
FIRMA………………………………………….
Trattamento dei dati personali - Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n.196
Informativa privacy gestione Reclami
Il trattamento dei suoi dati personali viene effettuato dall’Azienda Ospedaliera S. Pio – Benevento per lo svolgimento di funzioni istituzionali e, pertanto, ai sensi dell’art. 6 comma 1 lett. e ed art. 9 comma 2 lett. i del Regolamento UE 679/2016) non necessita del suo consenso.
I dati personali saranno trattati per le seguenti finalità: 
· GESTIONE DEI RECLAMI, SEGNALAZIONI DISFUNZIONI, SUGGERIMENTI;

· IN FORMA ANONIMA PER SONDAGGI DIRETTI A VERIFICARE LA QUALITA’ DELLE PRESTAZIONI RICEVUTE.

In relazione alle finalità descritte, il trattamento dei dati personali avverrà mediante strumenti manuali ed informatici con logiche strettamente correlate alle finalità sopra evidenziate e, comunque, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi.
I suoi dati personali saranno trattati, esclusivamente per le finalità indicate, dagli operatori dell’Urp (mail: urp@aornsanpio.it - pec: urp@pec.ao-rummo.it;) e dai Responsabili delle strutture aziendali interessate che garantiranno sicurezza e riservatezza.
I suoi dati personali non sono oggetto di comunicazione o diffusione.
I suoi dati personali non sono trasferiti al di fuori dell’Unione Europea.
La informiamo che la normativa in materia di protezione dei dati personali (artt. 15 – 22 del GDPR) conferisce agli Interessati la possibilità di esercitare specifici diritti presentando istanza al Titolare del trattamento dei dati.

Titolare del trattamento dei dati: Azienda Ospedaliera S. Pio – Benevento, con sede in Benevento, Via dell’Angelo 1. 

Pec: protocollo@pec.ao-rummo.it
Dpo: dpo@aornsanpio.it                           
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  Modulo di Delega
Il sottoscritto___________________________________________________________
nato a  ________________________________________________________________
il___________________________residente in_________________________________
Via____________________________________________________________________
documento di identità (da allegare)_________________________________________
rilasciato da_____________________________________________il______________






Delega 
Il/la sig.___________________________________________________________________
nato/a a______________________________________il____________________________
residente in______________________________________Via________________________
__________________________________________________________________________
documento di identità (da allegare)____________________________________________

rilasciato da_____________________________________________il_________________
Grado di relazione con il soggetto interessato
· parente o affine entro il secondo grado

·  Associazione di volontariato: 

a presentare l’istanza, nonché a ricevere risposta in sua vece.

DATA ………………………………….
















FIRMA del delegante
FIRMA del delegato   
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UOC U. R. P. 
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