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Formulario de Queja o Reclamación
DATOS DEL RECLAMANTE

PERSONAS FÍSICAS:

Nombre y Apellidos:____________________________________________________ D.N.I: ________________________  

Domicilio: ______________________________________________________ Población : __________________________

Provincia: _________________________________ C.P.: ____________ Teléfono:________________________________

E-mail*:___________________________________________

(*campo obligatorio)
PERSONAS JURÍDICAS:

Razón social:________________________________________________________________C.I.F: ___________________  Domicilio:__________________________________________________Población : _______________________________ Provincia: _________________________________ C.P.: ____________ Teléfono:________________________________

E-mail*:___________________________________________

(*campo obligatorio)

Datos de la persona que presenta la queja o reclamación:

Nombre y Apellidos: _______________________________________________________________________________

D.N.I: ___________________ Actúa en calidad de: _______________________________________________________

DATOS DE LA PERSONA O PROFESIONAL A QUIEN SE REFIERE LA QUEJA:

Nombre de la persona o profesional:_____________________________________________________ 

QUEJA O RECLAMACIÓN: (Describa los hechos y motivos de la queja o reclamación que presenta)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PETICIÓN QUE REALIZA: (Describa la petición que realiza a este Colegio en relación a los hechos anteriormente descritos) 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Autorizo expresamente la inclusión de los datos proporcionados en este formulario, así como los derivados de la propia tramitación de mi expediente, en el fichero automatizado de datos de carácter personal cuyo titular es el Ilustre Colegio Oficial de Graduados Sociales de las Illes Balears en la calle Parellades, 12 A bajos de Palma de Mallorca con código postal 07003. La inclusión de mis datos en dicho fichero tendrá como única finalidad tramitar mi queja o reclamación ante este Colegio, en todo momento podré ejercitar mi derecho a solicitar el acceso a mis datos personales, su rectificación o supresión, la limitación u oposición a su tratamiento y a la portabilidad de los mismos, mediante escrito dirigido al correo electrónico dpo.icogsib@lamasymartinez.eu, indicado “EJERCICIO DE DERECHOS” y adjuntando copia de documento de identidad de validez legal. En cualquier momento puede presentar reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos.

En __________ a __________ de __________________ de  ______

Firma del reclamante,
Presentación en Registro del Colegio, aportar:

· Formulario cumplimentado y copia.

· Copia DNI.

· Copia de los documentos relacionados con los hechos que se denuncian.


