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INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION
FORMULARIO DE QUEJAS / SUGERENCIAS

QUEJA O SUGERENCIA

En la cabecera del formulario, se cumplimentara con una X lo que proceda.

DATOS PERSONALES
Nombre, apellidos y DNI/NIE/pasaporte

Las instancias anénimas careceran de validez. Los datos personales recogidos en este formulario
seran tratados de forma confidencial, conforme a lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Domicilio, cddigo postal, localidad y provincia
Se introduciran los datos completos del domicilio donde haya de enviarse la respuesta.
Teléfono

Se indicard un numero de teléfono al que podra dirigirse la organizacién, en caso de precisarse
alguna aclaracién o informacion adicional relativa a su instancia.

E-mail

Direccidon de correo electronico, en su caso. Si se desea recibir la contestacion por esta via,
deberd ademés marcarse con una X la casilla correspondiente a esta opcion.

Entidad a la que representa

En caso de actuar en representacion de una entidad, ha de indicarse el nombre de ésta, asi como
el cargo que el solicitante desempefia en la misma.

DATOS DE LA UNIDAD DONDE SE PRODUJO LA INCIDENCIA

Se identificara la unidad con respecto a la cual se presenta la queja 0 sugerencia, con expresion,
en su caso, de la fecha en la que se produijo.

MOTIVO DE LA QUEJA/SUGERENCIA

Se describira la situacion que generd la queja o sugerencia. Se expresaran los acontecimientos de
forma clara y sucinta, dentro del recuadro previsto para ello.

FECHA Y FIRMA DEL INTERESADO

La firma es un requisito indispensable para su tramitacion.



