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Consejeria de Sanidad

IMPRESO OFICIAL DE RECLAMACIONES
EN EL AMBITO SANITARIO

Reclamante:
Nombre y apellidos: ...........coooiiiiiiiiii e e et
DIOMMICILION ..o e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e enann

Dia y hora de los hechos objeto de la reclamacion: .....................cccooviiiiiiiniiiinie e,
Persona afectada: ...............ooooiiiiii e e s

Firma
Exma. Sra. Consejera de Sanidad

Informacion Adicional: La contestacion de la reclamacion contenida en este impreso debera ser adoptada y notificada en el plazo de 2 meses desde su
presentacion en cualquiera de los registros de la Consejeria competente en materia de sanidad. En el caso de no recibir contestacion en dicho plazo, el
usuario podra reiterar la reclamacion ante la Secretaria General Técnica de dicha Consejeria.
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