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De conformitat amb l’article 5 de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, us informam que les dades d’aquest formulari passaran a formar part d’un arxiu informàtic de la 
Conselleria de Salut, Família i Benestar Social. Podreu accedir a aquest arxiu i sol·licitar la rectificació o cancel·lació de les vostres dades personals.  

Autoritzo al responsable del fitxer a cedir les meves dades a l’organisme competent per tramitar la reclamació. 
 

De conformidad con el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, le informamos que los datos de este formulario pasarán a formar parte de un archivo 

informático de la Conselleria de Salud, Familia y Bienestar Social. También podrá acceder a este archivo para solicitar la rectificación o la cancelación de sus datos personales. 
Autorizo al responsable del fichero a ceder mis datos al organismo competente para tramitar la reclamación. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

RECLAMACIÓ / RECLAMACIÓN  
DENÚNCIA / DENUNCIA    

Núm.: __________________ /__________ 

 
 
 
 

EMPRESA RECLAMADA 
 
Empresa: ______________________________________________ Activitat/Actividad:_______________________________ NIF:_________________ 
Domicili/Domicilio:_______________________________________________________Núm./nº______Pis/piso____Pta.____Esc.____Bl./bloque:_____
Tel.:_________________Localitat/Localidad:___________________________Província/Provincia:____________Illa/Isla:____________CP:_________ 

 

CONSUMIDOR  
 
Sr./Sra.:_____________________________________________________________________________________ DNI/CIF/NIE/Pass:______________ 
Domicili/Domicilio:_______________________________________________________Núm./nº______Pis/piso____Pta.____Esc.____Bl./bloque:_____
Tel.:_________________Localitat/Localidad:___________________________Província/Provincia:____________Illa/Isla:____________CP:_________
Correu electrònic/Correo electrónico:____________________________________________________________________________________________ 

 

Descripció del producte o servei objecte de reclamació i motiu / Descripción del producto o servicio objeto de reclamación y motivo: 
 
 
 
 
 
 

Pretensions/Pretensiones: 
 
 
 
 

Documentació que acompanya la reclamació/Documentación que se adjunta con la reclamación: 
 
 
 
 

Al·legacions de l’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: _________________________________________________________________ 
Valoració del producte o servei/Valoración del producto o servicio: ______________________________________________________________________ 
Sol·licitàreu pressupost previ?/¿Solicitó presupuesto previo?:     Sí   No  
 
Signatura del reclamant o denunciant       
Firma del reclamante o denunciante.         
 
 
 
 
________________________, _____ de _____________________ de 200___ 

 

En cas d’haver arribat a un acord per resoldre la controvèrsia, signar 

En caso de haber llegado un acuerdo para resolver la controversia, firmar 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

El reclamant    El reclamat 
El reclamante    El reclamado 

En cas que ambdues parts sotmetin la controvèrsia a l’Arbitratge de 

Consum, signar   

En caso de que ambas partes somentan la controversia al Arbitraje de Consumo, 

firmar 
 
 
 
 
 

 

El reclamant    El reclamat 
El reclamante    El reclamado  

user
Rectángulo
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De conformitat amb l’article 5 de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, us informam que les dades d’aquest formulari passaran a formar part d’un arxiu informàtic de la 
Conselleria de Salut, Família i Benestar Social. Podreu accedir a aquest arxiu i sol·licitar la rectificació o cancel·lació de les vostres dades personals.  
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