‘ NOS
IMPULSA

s Junta de
Castillay Ledn

DOCUMENTO DE SUGERENCIAS, RECLAMACIONES U OTROS:

DATOS DEL INTERESADO:

Nombre y apellidos*:

DNI:

Domicilio*:

Teléfono de contacto*:

Correo electrénico:

TIPO DE ASUNTO: (senale con una cruz el que corresponda)

SUGERENCIA || RECLAMACION | | QUEA | | PETICION | |
OTRO [ |(ESPECIFIQUE):

HECHO O MOTIVACION:

FIRMA**:

*Los datos con asterisco son obligatorios

**No olvide firmar el documento. Aquellos documentos que no presenten rlbrica, firma digital o certificado
electronico no seran considerados validos.
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