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Istituto “ Mater Divinae Gratiae” 
Sede operativa: Via .M. Puccini, 94 Quercianella ( LI) 
                                                                                                            Tel+39-0586-491010 fax +39- 0586- 491538                                     Codice Fiscale e Partita IVA 01341000485 

 

Il reclamo è uno strumento che la Struttura mette a disposizione per promuovere la comunicazione con i 

clienti/utenti, al fine di segnalare reali o presunte irregolarità. 
 
DATI PERSONALI: 

nome e cognome:___________________________________________ ( NON  OBBLIGATORIO)  

 

 

AREA RECLAMO/I:  Serv. di Ristorazione    Serv. Lavanderia, stiratura, guardaroba  

    Non rispetto carta dei servizi   Atro (specificare) ____________________ 

 

OGGETTO DEL RECLAMO / PROPOSTA 

 _______________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 

DATA__________________      

                                                         

Si comunica che i dati personali raccolti saranno trattati nel rispetto della normativa Privacy (D.Lgs 196/03).           

 

 

A CURA DELLA DIREZIONE “DI MATER DIVINAE GRATIAE” 

 

 
 FONDATO  (note): N°_______   NON FONDATO  (motivazione): 

 _______________________________________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________________________________   

 

 

RESPONSABILE INDIVIDUATO PER LA RISOLUZIONE DEL RECLAMO: 
 _______________________________________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________________________________  

 

 

RISOLUZIONE RECLAMO 
 _______________________________________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________________________________  

 

 

   

 

 

DATA CHIUSURA:____________________      Firma Resp._________________________________    


