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UFFICIO RELAZIONI CON IL PUBBLICO 
 Orari di ricevimento: lun-ven 10.30-12.00/ 14.30-17.00 

℡℡℡℡ TEL:  02/48785307      �FAX: 02/48785233 o 224     @E-MAIL: urp.icss@grupposandonato.it 
� INDIRIZZO: Istituto Clinico San Siro, Via Monreale 18, 20148 MILANO (MI) 

MODULO SEGNALAZIONI o RECLAMI 
 

Data____________ ora___________Riceve_________________da_____________il__________ 
 
COGNOME__________________________________NOME_____________________________ 
 
Via______________________N°____COMUNE_________________(Prov._____) CAP_______ 
 
TEL. casa_________________ TEL.  Uff.___________________Cellulare__________________ 
 
E-mail__________________________@__________________________ fax_________________ 
 
ETÀ _____Sesso:  M   F   Professione____________________Scolarità________________ 

RECLAMO: ___________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 
INFORMATIVA EX ART. 13 D.Lgs 196/2003 – Codice sulla Privacy  
La informiamo che i suoi dati personali, compresi quelli sensibili, saranno trattati dai soli uffici interessati, per l’esclusiva finalità di verificare la presente segnalazione e fornirle la relativa 
risposta. Nel caso di elaborazioni statistiche, i dati verranno elaborati in modo da consentirne l’utilizzo in forma anonima. Il titolare del trattamento dei suoi dati è l' Istituto Clinico S.Siro 
S.p.a, con sede in Via Monreale 18, 20148 Milano, nella persona dell'Amministratore Delegato. 
Il sottoscritto, consapevole che il trattamento potrà riguardare sia i dati personali che sensibili (ex art.4, c.1, lett. B) del Decreto Legislativo n.196/2003 presta il proprio consenso al fine dello 
svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa di cui sopra. Autorizza altresì l’invio della presente segnalazione ai soggetti coinvolti nella segnalazione. 

MODALITÀ SEGNALAZIONE:                                 FIRMA  
 1-DIRETTA  (colloquio presso l’URP)  
 2-POSTALE (fax, lettera, E-mail, modulo urp, questionario)  __________________________ 
 3-TELEFONICA   

Riservato URP 
 

N. Reclamo _____/_____ 
 

Codifica Reg. ________ 


