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Al Prof. Sergio Chimenti
Direttore UOC Dermatologia

Alla Dott.ssa Maddalena Galizio
Direttore U.O.C. Direzione
Infermieristica e delle Professioni
Sanitarie

Oggetto: lettera di encomio

Apprendo con grande piacere che la signora Marchesotti ha inoltrato una lettera di encomio,
che allego alla presente, riguardante la professionalita e la cortesia delle dottoresse Campione e Di
Luvio e dell’infermiera Oriana Palozzi dell’Ambulatorio di Dermatologia del Policlinico Tor
Vergata.

L’apprezzamento delle prestazioni offerte da parte dei cittadini ¢ per me motivo di grande
orgoglio e soddisfazione perché credo rappresenti in concreto il raggiungimento degli obiettivi di
qualita assistenziale e relazionale che il Policlinico ha inteso perseguire sin dall’inizio della sua
attivita.

Sono inoltre lieto di informarVi che la lettera allegata sara inserita nel fascicolo personale
delle professioniste richiamate, al fine di valorizzarne 1I’impegno profuso anche dal punto di vista
professionale. Vi invito pertanto a voler trasmettere 1’encomio allegato alle stesse, affinché possano
trovare ulteriore conferma della qualita del lavoro svolto nelle parole di apprezzamento della
signora Marchesotti.

Nel ringraziarVi per il lavoro sin qui svolto e per lo spirito di appartenenza e dedizione
dimostrati, porgo i miei piu cordiali saluti

Il Direttore Generale
Enni Il?;o
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Gentile Utente,

i averla delusa non soddisfacendo le sue aspettative. La
icare il motivo del suo malcontento, per darci la ppssi_bi_\ité di
non ripetere in futuro lo siesso disservizio. Non si sentq obb!igato ) !ascngrca it suo
nominativo e indirizzo e/o recapjto telefonico, ma se lo fara sara nostra cura mformarlg
delle azioni coirettive che intendiamo intraprendere per modificare il nostro medo di

operare.
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Data/ora consegna del modulo 028{0( {Za’q Firma fﬂi’_).&)‘ %Q,ijfﬁm\\

informazion! sui cittadino ulente che effettua la segnalazione:

Nominativo:.. 514, ..mﬁux&f&\ ................................. telefono O e + 182) ..............................

PERSONALE CHE HA COMPILATO

{da compilarsi a cura def personale PTV che ha raceolto la segnalazione ad, eventualmente, ha aiutato il citiadine utente nel
compilaria)

Nominativo: T AnC RETTL AADRE U.0./Servizio di appartenenza: U1 £ \UIRY
F-rmag\m&m@'&mm

Descrizione s:;gematica degli elementi della segnalazione {2 cura del personale PTV):

Area di pertinenza Amministrativa © Sanitaria © Logistica 0

Personale coinvolts: Medico O Tacnico 2 Infermieristico O Amministrativo 0




