
PERSONA QUE RECLAMA:

Nombre y Apellidos/Nom i Cognoms:
DNI:
Domicilio/Domicili:
CP:                   Población/Població:
Telf:

EMPRESA A QUIEN SE RECLAMA/EMPRESA A LA QUÈ RECLAMA:

Razón social/Raò social:
NIF-CIF:
Domicilio social/ Domicili social:
CP:                  Población/Població:
Telf:

HECHOS:

Calp, a          de                   , 20

Firma:  

EXP Nº:

Oficina Municipal d’Informació al Consumidor
Oficina Municipal de Información al Consumidor
Ajuntament de Calp

Carrer de Fora nº 11, 03710 Calp-Alicante Tf. 96 583 75 05-Fax 96 583 22 89


	Nombre reclamador: 
	DNI reclamador: 
	Domicilio reclamador: 
	CP reclamador: 
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	Telefono reclamador: 
	Razon social empresa: 
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	día: 
	mes: 
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