‘ MIGUEL CAMARENA
SALUD

Reclamacion / Denuncia basica o general de consumo

DATOS DEL RECLAMANTE

Nombre y Apellidos: DNI/ Pasaporte:
Domicilio:

Localidad: CP:

Provincia:

Pais:

Teléfonos: Fijo: .......cceeeie. Movil..............

Correo electrénico:

DATOS DEL RECLAMADO
Razén Social: CIF/NIF:

Nombre comercial:

Domicilio:
Localidad: CP:
Provincia: Teléfonos: Fijo: Movil

Correo electronico:

DESCRIPCION DEL PROBLEMA QUE MOTIVA LA RECLAMACION:

SOLICITA: Se tenga por presentado este escrito y se proceda a su tramitacion Administrativa
conforme al procedimiento que en su caso corresponda.

Firmado:

DESTINATARIO: (OMIC o DG de Consumo de la CCAA o DG Territorial Provincial)



