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RECLAMACION DE CONSUMO

Rellene las casillas en blanco. Los campos marcados con * son obligatorios

DATOS DEL RECLAMANTE:

NIF: Nombre y apellidos o razén social*:

Direccién *:

Localidad™: Cddigo Postal*:
Pais* : Provincia*: Municipio*:

Teléfono*: Correo electronico*:

DATOS DEL REPRESENTANTE:

Nombre:

Primer apellido:

Segundo apellido:

NIF:

En calidad de:

DATOS DE LA EMPRESA RECLAMADA:

NIF: Razoén social*:

Direccion *:

Localidad* Cadigo Postal*:
Pais* : Provincia*: Municipio*:

Teléfono: Correo electroénico:

HECHOS RECLAMADOS*:

PRETENSION*:
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