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Gobierno Consejeria
deCanarias  deSanidad

Impreso Oficial de RECLAMACION en el ambito sanitario

Datos del Reclamante
Nombre y apellidos: D.N.L.:

Domicilio a efectos de notificacion
Direccion:
Cadigo Postal: Municipio: Isla:
Teléfono: e-mail:

Datos del Afectado
Nombre y apellidos: N° A.S.S.:

Parentesco:
Teléfono:

Datos del Reclamado

Nombre y apellidos:

Servicio:
Centro:
Dia y hora de los hechos:

Hechos

En ,a de de

Firma
Exma. Sra. Consejerade Sanidad
Informacion adicional: La solicitud contenida en este impreso debera ser respondida en el plazo de 2 meses desde su presentacion en cual-

quiera de los registros de la Consejeria competente en materia de sanidad. En el caso de no recibir respuesta en dicho plazo, el usuario
podré reiterar la reclamacién ante la Secretaria General Técnica de dicha Consejeria
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