SUGGERIMENT [J QUEIXA [0 RECLAMACIO [J

ALTRES (indicar):

Qe 1ISeQCY | €asda

de Dicefto de Alicante

A emplenar per I'Interessat/Representant

DADES IDENTIFICATIVES

Registre:

Cognoms, Nom:

Data: DNI/NIE/Passaport:

Num Expedient:

Email de contacte:

Presentacio: A titol individual [0 En representacio de (indicar)

DESCRIPCIO (si requireix major espaci, adjuntar escrit signat)

Signatura de l'interesat o Representant

A emplenar per EASDA

Acceptada O No Acceptada [0 | Responsable Asignat:

Andlisi de les Causes - Motius

Accio Correctiva [ Accio Preventiva (O

Responsable Assignat:

Comunicacid Accid a Interessat/Representant

Data:

Via de comunicacio:

Responsable Asignat:

Comentari:

Eficacia: Sid No O (transcorreguts 3 mesos)

Responsable comprobacio:

Comentari:

C/ del Clot 12 03011 Alicante TIfno. 965937030 FAX 96593 7031 www.easda.es info@easda.es




SUGERENCIA (J QUEJA [J RECLAMACION [
OTROS (indicar):

§ smvenaumr |gaCV | €2Sda

N\ Esc.de Arte y Supzrios
\% de Disena de Alicante

DATOS IDENTIFICATIVOS

Registro:

Apellidos, Nombre:

Fecha: DNI/NIE/Pasaporte:

N2 Expediente:

Email contacto:

Presentacion: A titulo individual (0 En representacion de (indicar)

DESCRIPCION (si se requiere mayor espacio, adjuntar escrito firmado)

A cumplimentar por el Interesado/Representante

Firma del interesado o Representante

Aceptada O No Aceptada [0 | Responsable Asignado:

Andlisis de las Causas - Motivos

Accion Correctiva O Accion Preventiva O

Responsable Asignado:

A cumplimentar por EASDA

Comunicacion Accién a Interesado/Representante

] Fecha:

Via de comunicacion:

Responsable Asignado:

Comentario:

Eficacia: Sid No O (transcurridos 3 meses)

Responsable comprobacién:

Comentario:

C/ del Clot 12 03011 Alicante Tlfno. 965937030 FAX 96593 7031 www.easda.es info@easda.es




