% GENERALITAT ISeO CV FORMULARI de RECLAMACIONS, QUEIXES, SOGERIMENTS | ALTRES
VALENCIANA FORMULARIO de RECLAMACIONES, QUEJAS, SUGERENCIAS Y OTROS

|

RECLAMACION O QUEJA O SUGERENCIA O OTROS [ (indicar)

': DATOS IDENTIFICATIVOS Apellidos, Nombre:

§ Fecha: DNI: N° Exp:
| Email contacto: Teléfono de contacto
: Presentacion: A titulo individual 0 En representacion de [ (indicar)
9 DESCRIPCION (si se requiere mayor espacio, adjuntar escrito firmado)
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il_Accion Correctiva I Accion Preventiva [ Responsable asignado;
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; Comunicacién Accién al interesado / Representante Fecha:

¢ Via de comunicacion: Responsable asignado:

M .

i Comentario:

( Eficacia Sil No 0 (transcurridos 3 meses) Responsable comprobacion:
Comentario:

RECLAMACIO QUEIXA D SOGERIMENT O ALTRES [ (indicar)

': DADES IDENTIFICATIVES Cognoms, Nom:

( Data: DNI: N° Exp:
f E-mail contacte: Telefon de contacte
: Presentacio: A titol individual 0 En representacié de O (indicar)

9 DESCRIPCIO (si es requereix més espai, adjuntar escrit signat)
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Signatura de I'/la interesat/da o representant
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Analisi de les Causes - Motius
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I Comunicacio/Accio a I'/la interesat/da /Representant  Fecha:

q . . . L, .
Via de comunicacio: Responsable assignat:

| Comentari:
EficaciaSil No [ (transcorreguts 3 meses) Responsable comprovacio:
Comentari:
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