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All’ASL n.8 Cagliari
Ospedale Marino, Viale Lungomare Poetto n. 12, 09126 - Cagliari

direzione.generale@aslcagliari.it
oppure
protocollo@pec.aslcagliari.it
Oggetto: Osservazioni sulla bozza del nuovo Codice di comportamento dell’ASL n. 8 di Cagliari.
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a _________________________________ il __________________________________________   C.F.: _____________________________, in qualità di (barrare l’ipotesi che interessa):
· Cittadino

Oppure
· Legale rappresentante di ____________________________________ con sede in ____________________________________________, C.F.: _________________________ (indicare denominazione e tipologia del soggetto portatore di interesse, es. organizzazione sindacale, Associazione consumatori, ecc.)
FORMULA
le seguenti osservazioni e/o proposte relative alla bozza del nuovo Codice di Comportamento dell’ASL N.8 di Cagliari:
	Articolo del codice
	Comma
	Proposta o testo che si intende proporre
	Specificare se si propone un comma aggiuntivo o una modifica

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Eventuali altre osservazioni:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Data  _____________________
Firma Leggibile o firma digitale
____________________
SI ALLEGA COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ DEL FIRMATARIO
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