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	FICHA RECLAMACIÓN/SUGERENCIA


	COD: F-01 (PC 06)



	
	
	FECHA:14/12/2009



	
	
	REVISIÓN:00


Gracias por comunicarnos sus quejas o sugerencias, éstas nos ayudarán a mejorar

	1.- IDENTIFICACIÓN DEL RECLAMANTE (a cumplimentar opcionalmente)

	NOMBRE Y APELLIDOS:



	ENTIDAD A LA QUE PERTENECE:



	TELÉFONO:
	MAIL:

	FECHA :

	MOTIVO DE LA RECLAMACIÓN/SUGERENCIA:




	A CUMPLIMENTAR POR FEXAD.


	FECHA:
	Nº

	QUEJA    (
	SUGERENCIA    (

	Procedente:( SI         (NO            ¿Por qué?




	Reparación de queja:


	RESPONSABLE:

FECHA DE LÍMITE:


	FECHA DE COMUNICACIÓN AL CLIENTE DE SOLUCIÓN
¿Acepta?   (SI     (NO

	CIERRE Y FIRMA:



