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SARDAFIDI

S.CpA.
Elmas




	MODULO PER RECLAMO
	n. ………..



	Azienda:      USERADDRESS   \* MERGEFORMAT         

	Persona fisica (nome e cognome):              

	Data e luogo nel quale si è verificata l’anomalia:           

	Servizi/Contatti richiesti/ricevuti che hanno dato origine ai disservizi:            

	Funzionario Sardafidi con cui vi siete rapportati (nome e cognome):           

	Descrizione reclamo:         

	Data:        
	Firma :  ______________________

	

	


Il modulo potrà essere compilato anche in forma anonima tuttavia l’indicazione del vostro nominativo ci consentirà, di rimediare al disservizio segnalato.

Da spedire a mezzo fax al n. 070/2113220 o via mail all’indirizzo segreteria@sardafidi.it
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