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y Govern RECLAMACIO / RECLAMACION

deles llles Balears DENUNCIA / DENUNCIA

Conselleria de Salur, @ Ndam.: /

Familia i Benestar Social

Direccié G’enéfaf Irnprirmir Puede imprimir este formato de formulario y rellenarlo a mano o puede cumplime
de Salut Piblica i Consum directamente sobre este documento. Si elige la segunda opcién, los datos que in

no se podran guardar, debe imprimirlo nada mas completarlo.

EMPRESA RECLAMADA

Empresa: Activitat/Actividad: NIF:

Domicili/ Domicilio: Ndm./n° Pis/piso Pta. Esc. Bl./blogue:
Tel.: Localitat/Localidad: Provincia/Provincia: a/lsla: CP:
CONSUMIDOR

Sr./Sra.: DNI/CIF/NIE/Pass:
Domicili/ Domicilio: Ndam./ne Pis/piso Pta. Esc. Bl./blogue:
Tel.: Localitat/Localidad: Provincia/Provincia: a/lsla: CP:

Correu electronic/Correo electrdnico:

Descripci6 del producte o servei objecte de reclamacié i motiu / Descripcion del producto o servicio objeto de reclamacion y motivo:

Pretensions/Pretensiones:

Documentaci6 que acompanya la reclamacié/ Documentacién que se adjunta con la reclamacion:

Al-legacions de ’empresa reclamada o denunciada/Alegaciones de la empresa reclamada o denunciada:

El reclamat / El reclamado

El producte es troba en poder de /El producto se encuentra en poder de:
Valoracié del producte o servei/Valoracion del producto o servicio:
Sol-licitareu pressupost previ?/sSolicitd presupuesto previo?:  SIC]1  No [J

Signatura del reclamant o denunciant
Firma del reclamante o denunciante.

, de de 20
En cas d’haver arribat a un acord per resoldre la controversia, signar En cas que ambdues parts sotmetin la controversia a I’Arbitratge de
En caso de haber llegado un acuerdo para resolver la controversia, firmar Consum, signar
En caso de que ambas partes somentan la controversia al Arbitraje de Consumo,
firmar
El reclamant El reclamat El reclamant El reclamat
El reclamante El reclamado El reclamante El reclamado

De conformitat amb I’article 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, us informam que les dades d’aquest formulari passaran a formar part d’un arxiu informatic de la
Conselleria de Salut, Familia i Benestar Social. Podreu accedir a aquest arxiu i sol-licitar la rectificacié o cancel-lacié de les vostres dades personals.
Awutoritzo al responsable del fitxer a cedir les meves dades a I’organisme competent per tramitar la reclamacio.

De conformidad con el articulo 5 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal, le informamos que los datos de este formulario pasaran a formar parte de un archivo
informético de la Conselleria de Salud, Familia y Bienestar Social. También podra acceder a este archivo para solicitar la rectificacion o la cancelacion de sus datos personales.
Autorizo al responsable del fichero a ceder mis datos al organismo competente para tramitar la reclamacion.
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