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Castellamonte
	Istituto Omnicomprensivo - Felice Faccio 

Liceo Artistico Statale e Scuole Medie associate di Castellamonte e Agliè 


	Mod 347 Rev 1 del 27.05.16


Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Omnicomprensivo 

                                              “Felice Faccio” di Castellamonte
	_l _ sottoscritt__ _______________________________________________________________

Cognome e nome

In qualità di ___________________________________________________________________


consapevole delle responsabilità penali per eventuali dichiarazioni mendaci, intende inoltrare formale reclamo al responsabile di questa istituzione scolastica,in ordine al seguente aspetto:

	OGGETTO DEL RECLAMO
Indicare a quale argomento, tema, aspetto del servizio scolastico si riferisce
	…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

	PERIODO
Data/date interessate dal reclamo, tempi in cui si è verificato il fatto in oggetto 
	…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

	SINTETICA DESCRIZIONE
del disservizio, dell’evento, della condotta e del contesto in cui è maturato il disservizio o la mancanza oggetto del reclamo
	…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

	RESPONSABILE
Indicare (se esiste) la figura -  fisica o giuridica – che si ritiene responsabile del fatto o dell’evento oggetto di reclamo
	……………………………………………………………………

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

	RIPARAZIONE RICHIESTA
Eventuali richieste specifiche mosse in ordine al reclamo (nuove procedure, atti riparatori, riconsiderazioni in ordini a decisioni già prese da organi della scuola, risarcimento che si presume di maturare, ecc.)
	…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….




Castellamonte, …………………….             Firma del dichiarante ………………………………………

	Osservazioni del Dirigente
	…………………………………………………………….

……………………………………………………………..

……………………………………………………………..



                                                                                                                   n. progressivo

                                                                                                                              del reclamo
______
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