
All’Ufficio Servizio Sociale
Comune di _________________
Oggetto: Reclamo Servizio SAD in forma associata. 
Il/la sottoscritto/a _____________________________ nato/a a _____________________________ il __________________ e residente a ________________________________________________ in Via/Viale/P.zza _____________________________________________ n._____;
recapito telefonico_____________________________; email ______________________________

In riferimento al Piano Assistenziale Individualizzato del _____________________ predisposto a favore di:
· Se medesimo - Codice Fiscale: 

· Sig./Sig.ra ________________________________ nato/a a __________________________ il ____________________ e residente a _________________________________________ in Via/viale/P.zza ____________________________________________________ n. ____ - Codice Fiscale:

in qualità di: 

□ familiare referente; □ persona esterna; □ADS/tutore/curatore;
PRESENTA

Il seguente reclamo:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Denominazione fornitore: __________________________________________________________

Luogo e data ______________________________      










Firma 





















________________________________













PLUS Ambito Distretto di Oristano


Comprendente i Comuni di:


Allai - Baratili S.Pietro-Bauladu-Cabras -Milis-Narbolia-Nurachi-Ollastra-Oristano-Palmas Arborea-Riola Sardo-Samugheo- S.Vero MIlis-Santa Giusta-Siamaggiore-Siamanna-Siapiccia-Simaxis-Solarussa- Tramatza -Villanova Truschedu-Villaurbana-Zeddiani-Zerfaliu








