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Io sottoscritto/a 

(nome) | (cognome) 

nato/a il | a | Prov. 

Stato di nascita | codice fiscale 

residente a | Prov. | CAP 

Via | n. 

telefono (fisso o cellulare)  

e-mail 
 
 

barrare UNA casella e scrivere le informazioni richieste 
 il diretto interessato 
 il genitore (con la potestà legale) 

del minore (nome) | (cognome) 

nato/a il | a | Prov. 
 
 
 il tutore  il curatore  l’amministratore di sostegno 

di (nome) | (cognome) 

nato/a il | a | Prov. 

 l’erede 

di (nome) | (cognome) 

nato/a il | a | deceduto/a il | a 
 
 

► una situazione o un fatto che si è verificato nella struttura sanitaria (specificare il nome e il luogo) 
 
 

e, nello specifico (indicare il reparto, servizio, ambulatorio, sportello, ufficio, ecc.) 
 
 
 
barrare UNA casella e scrivere le informazioni richieste 

 il giorno alle ore 

 durante il ricovero dal al 
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      (indicare l’eventuale documentazione utile per chiarire le ragioni del suo reclamo) 
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► il trattamento dei miei dati personali ai sensi del d.lgs. n. 196 del 30/06/2003 e del GDPR (Regolamento UE 
2016/679).   
 

 
 
 
 
 
 
 

data | firma (per esteso e leggibile) 
 
 
 

I dati personali saranno trattati nel rispetto della normativa prevista dal d.lgs. n. 196 del 30/06/2003 e il 
trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e tutela della sua riservatezza 
e dei suoi diritti ai sensi del regolamento aziendale approvato con delibera n. 1393 del 25/07/2019. 
Per info può consultare la pagina web https://www.sanita.puglia.it/web/asl-barletta-andria-trani/privacy1 

 
INFORMAZIONI IMPORTANTI 

 
Come presentare una segnalazione 
Può presentare il reclamo in diversi modi: 
- di persona, presso il P.O. di Barletta dal lunedì al venerdì dalle ore 9.00 alle ore 13.00;  
 martedì e giovedì dalle ore 15.00 alle ore 17.00  
- per telefono 800 18 49 77 dal lunedì al venerdì dalle ore 8.30 alle ore 13.30;  
 martedì e giovedì dalle ore 15.00 alle ore 17.30 
- per posta ordinaria  
- per posta elettronica all’indirizzo urp@aslbat.it  

ATTENZIONE! Se sceglie di presentare il reclamo per posta elettronica o posta ordinaria, deve allegare obbligatoriamente una fotocopia di 
un suo documento di identità in corso di validità. Se delega un’altra persona a presentare il suo reclamo, deve ricordarsi di compilare anche un 
modulo di delega. 
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