
 
 

FORMULARIO DE 
RECLAMACIÓN  

 
 
RECLAMANTE:  
 
 
 
 
 
 
 
RECLAMADO:  
 
 
 
 
 
 
 
MOTIVO DE LA RECLAMACIÓN:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PRETENSIÓN: 
 
 
 
 
FIRMA: 

Nombre: __________________________________________________________ 
Apellidos: _________________________________________________________ 
NIF: __________________ 
Domicilio: _________________________________________________________ 
Localidad: ___________________     C.P.:  ____________________ 
Teléfono: __________________________ 

Nombre Comercial: ___________________________________________________ 
Nombre o Razón Social: _______________________________________________ 
NIF/CIF : __________________ 
Domicilio: _______________________________________________ 
Localidad: ___________________     C.P.:  ____________________ 
Teléfono: __________________________ 
 

 

 

 

Fecha: ____/________/  20__   
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	Nota inici castellà: Puede imprimir este formato de formulario y rellenarlo a mano o puede cumplimentarlo directamente sobre este documento.  Si elige la segunda opción, los datos que introduzca no se podrán guardar, debe imprimirlo nada más completarlo.
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