Nil';? SAN JOSIE(:OIIDE(!;)iK/IINICAS REGISTRO DE . RIC.
TEI:J Las Palmas de Gran Canaria QUEJA/RECLAMAC|ON (*) Fecha:

[ Sédlo deben rellenar los apartados marcados con (*) ]

(*) D.IDNA.: (*) DNI
O ACADEMICO (*) CURSO/NIVEL:
0 NORMATIVA (*) PERSONA AFECTADA:
O ACTIVIDADES EXTRAESCOLARES
O OTROS (especificar) . ..............

(*) DESCRIPCION DE LA RECLAMACION

TRATAMIENTO

CIERRE (COMPROBACION DE LA RESOLUCION DEL PROBLEMA).

Realizado por: Fecha: |




