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FORMULARIO PARA PRESENTAR UNA RECLAMACION

DATOS DE LA PERSONA RECLAMANTE (cumplimentar en letra mayuscula)

Nombre y apellidos: DNI:
Direccion: Localidad:
C.P. Teléfono: E-mail*:

*Si facilita un e-mail esta dando su autorizacién para recibir comunicacion por este medio.

DATOS DE LA EMPRESA RECLAMADA (el nombre, NIF / CIF, y direccién, son obligatorios)

Nombre o razén social: NIF/CIF:

Direccion: Localidad: C.P.:

Teléfono: E-mail:
MOTIVO DE LA RECLAMACION (si el espacio es insuficiente, puede continuar en otra hoja).

SOLICITA (concrete su peticion).

DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA (factura, recibo de compra, contratos, correos, etc.).

El/la abajo firmante, solicita y autoriza a la OMIC, a realizar la intervencién y Firma: N
mediacién, ante la empresa reclamada o el organismo competente.

Valladolid, a de 20
)

PROTECCION DE DATOS. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
Garantia de los Derechos Digitales, se le informa que los datos personales facilitados a través del presente formulario, asi como la documentacién aportada, seran
incluidos en el fichero del Servicio de Consumo del Ayuntamiento de Valladolid, con la finalidad de gestionar y tramitar su reclamacion. Los datos seran tratados de
manera confidencial, pudiendo ser cedidos a empresas o entidades que estén relacionadas directamente con el contenido de la reclamacion por usted planteada. Las
personas interesadas podran ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion del tratamiento y oposicion, en los términos previstos en la citada ley.
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MOTIVO DE LA RECLAMACION (continua la explicacion de la hoja anterior).
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