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CÓDIGO R __ / 200_ /  
 
FECHA: 
 
__ / __ / ____ 

 
ÁREA / SERVICIO: 
 

 
  MOTIVO DE LA RECLAMACIÓN: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Por favor, explique brevemente que le gustaría que hiciéramos para resolver a su reclamación: 

 
OBSERVACIÓNES DEL PERSONAL QUE RECIBE LA RECLAMACIÓN 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

DATOS 

NOMBRE: APELLIDOS: 
 
DIRECCIÓN: 
 
DNI. : 

 
TÉLEFONO: 

 
FIRMA: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

           A Coruña,  ___ de ____ de 200_ 
 
 
                            MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN    
                                                                                                              


