Take Care Center srl

Rapporto di Reclamo

Cod. QUA-03-MOD5
Rev. 1
Del 14/11/2022

Pag. 1dil

Generalita Cliente

Reclami Clienti

Nome Cognome

Sesso

Eta

Titolo di studio

Professione

Motivazione del Reclamo

Data:

Firma Cliente/Compilatore

Spazio Riservato Alla direzione sanitaria

r Analisi delle cause:

r Soluzione proposta:

Comunicata al cliente il

Modalita:

Esito reclamo: r Pos. r Neg

Segue RNC n°®

Data:

Firma Responsabile:




