[image: image1.jpg]DIPUTACION DE VALLADOLID



OFICINA MOVIL

DE INFORMACIÓN AL CONSUMIDOR
Avda. Ramón y Cajal, s/n.

(Antiguo Hospital Provincial)

Tel.: 983 42 71 00


hoja de reclamación
	datos de la empresa reclamada
	n.º Ref.:      

	nombre del establecimiento, en su caso

     

	direccion del establecimiento: calle, plaza y nº.

     

	c.p., localidad y provincia
     
	teléfono:

     

	nombre o razon social del titular
     
	n.i.f. o c.i.f.

     

	direccion: calle, plaza y nº. 
     
	c.p., localidad y provincia

     

	el establecimiento está adherido al sistema arbitral de consumo    FORMCHECKBOX 
 sí   FORMCHECKBOX 
 no
	otros datos

     


	DATOS DEL RECLAMANTE

	nombre y apellidos del reclamante 

     
	nº del d.n.i. o pasaporte

     

	domicilio del reclamante: calle, plaza y nº

     
	c.p., localidad y provincia

     
	teléfono

     


	MOTIVO DE LA RECLAMACIÓN:

	     


	solicita

	     


	documentos que se adjuntan (facturas, folletos, etc...)

	     


	SOLICITO QUE ESTA RECLAMACION SEA RESUELTA A TRAVÉS DEL SISTEMA ARBITRAL DE CONSUMO  SÍ  FORMCHECKBOX 
  nO  FORMCHECKBOX 



	Fecha de la reclamación y firma del reclamante

	En

     
,a

  
de

     
de

200 
Fdo.:

     














