
COMUNE DI GALLIO  Prot. 

 Modulo 
COMUNICAZIONI / SEGNALAZIONI / RECLAMI 

M_[P_GA06]_01 
Data 24/03/2007 

 

Segnalazione Interna                Ufficio di provenienza: _______________________________________ 

Segnalazione Esterna   Cittadino           Turista           Operatore      ______________________ 

Nome e Cognome: _______________________________________________________________________ 

Nato a ________________________________________________ il _______________________________ 

Residente a _______________________________________ in via _________________________________ 

Modalità di ricevimento: 

   fax        lettera           E-mail        telefono         di persona 

E’ stata richiesta una comunicazione dell’esito della richiesta/reclamo?  
   SI, verbale    SI, scritta     NO     ha richiesto l’anonimato 

Se SI richiedere le modalità per l’invio della risposta 

Via/Piazza:  ______________________________________________ n: _______  CAP: ____________ 

Comune (località): __________________ Provincia: __   Telefono____________e-mail_____________ 

Oggetto/Descrizione della Comunicazione/Segnalazione/Reclamo: 

 

Data      /      /      . Firma del compilatore 
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La Comunicazione/Segnalazione/Reclamo da origine ad una NC?          si          no 
Azioni intraprese: 

 

Presenza allegati     SI       NO 

Data  ________/_____/_________ Firma del compilatore 
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Soluzione della Comunicazione/Segnalazione/Reclamo/Non Conformità 
� La Comunicazione/Segnalazione/Reclamo/Non Conformità (NC) è stata chiusa efficacemente? 

            si           no (vedi sotto) 

� È necessaria l’apertura di un rapporto di NC/AC/AP n. .          /          

L’esito della verifica di efficacia è stato comunicato a: 

Data  ________/_____/_________. Firma di RSGA 
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Il sottoscritto, in qualità di Responsabile dei Servizi Manutentivi, vista la richiesta 

CHIEDE  
 
Che il dipendente ____________________________________________________ esegua i lavori 

sopra descritti 

Presenza allegati     SI       NO 

Data  ________/_____/_________ 

Firma 
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Il dipendente __________________________________________________________________ 

Attesta che i lavori sono stati eseguiti in data _______________________________________ 

Dalle ore __________ alle ore___________ 

Presenza allegati     SI       NO 

 
Firma 
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 ASPETTI AMBIENTALI  ⌧ REFERENTE 

01 Acqua potabile   
02 Qualità delle acque potabili   
03 Acque sotterranee   
04 Qualità delle acque sotterranee   
05 Acque superficiali   
06 Qualità delle acque superficiali   
07 Scarichi idrici   
08 Energia elettrica   
09 Gasolio   
10 Metano   
11 Rifiuti   
12 Qualità dell’aria   
13 Emissioni   
14 Polveri   
15 Odori   
16 Sostanze Pericolose   
17 Amianto   
18 Suolo e Sottosuolo   
19 Mobilità e traffico   
20 Rumore   
21 Vibrazioni   
22 Urbanizzazione   
23 Aree verdi urbane   
24 Aree verdi protette   
25 Impatto visivo   
26 Radiazioni elettromagnetiche   
27 Radiazioni luminose   
28 Radiazioni ionizzanti   

  
 


