Allegato 5 51
SCHEDA OSSERVAZIONI
In data ilfla sottoscritto/a
in qualita di del Sig./della Sig.ra

[tutare, referente, manta, figha, ggka [cogrome e nome cell’aspite)

al fine di contribuire al miglioramento del servizio, informo di:

® non essere soddisfatto del seguente servizio:

] DIREZIONE [J ASSISTENZA MEDICA

] RECEPTION [] ASSISTENZA INFERMIERISTICA
] UFFICIO AMMINISTRATIVO ] ASSISTENZA ALLA PERSONA
O cuciNna [J TERAPIE RIABILITATIVE

] LAVANDERIA ] ALTRO

O puLIZIE

Per i seguenti motivi:

© essere particolarmente soddisfatto del seguente servizio:

[ DIREZIONE [0 ASSISTENZA MEDICA

] RECEPTION [] ASSISTENZA INFERMIERISTICA
] UFFICIO AMMINISTRATIVO [] ASSISTENZA ALLA PERSONA
O cuciNna [J TERAPIE RIABILITATIVE

] LAVANDERIA [J ALTRO

O puLIZIE

Per i seguenti motivi:

Distinti saluti (firma)




