Puede imprimir este formato de formulario y rellenarlo a mano o puede cumplime
directamente sobre este documento. Si elige la segunda opcién, los datos que in
P no se podran guardar, debe imprimirlo nada mas completarlo.
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7. CIUDAD AUTONOMA &

MELILLA

Consejeria de Bienestar Social y Sanidad

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD Y CONSUMO N Registro Entrada
N° de referencia
Nombre Apellidos
Domicilio: D.N.I.:
Tlfnos.: E-mail

SOLICITUD: Reclamacion con peticion de Mediacion Denuncia[] Consulta[]
Establecimiento reclamado:
Fechaen que ocurrieron los hechos:

DESCRIPCION DE LOSHECHOSRECLAMADOS O DENUNCIADOS:

Documentos que aporta:  Factura [] Resguardo de deposito [] Garantia []
Tickets [] Contrato [] Recibos []
Otros (indicar)

En caso de Reclamacion solicitando mediacion, peticiones concretas ( devolucion articulo, devolucion
dinero, reparacion urgente, cambio del articulo, etc.)

Mdlillaa, de de

Fdo.:

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Consejeria de Bienestar Social y Sanidad, le informa que los
datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan van a ser incorporados, para su tratamiento en un fichero automatizado.
Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad la resolucién de la solicitud planteada

De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién dirigiendo un escrito a la Direccién General de Sanidad y
Consumo, sita en Crta. Alfonso Xl 52-54. 52005. Melilla.

EXCMO/A. SR/A. CONSEJERO/A DE BIENESTAR SOCIAL Y SANIDAD
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Rectángulo
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