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MUNICIPALIDAD DE QUILLON
OFICINA DE PARTES - O.I.R.S
                                                     OFICINA DE INFORMACIONES  RECLAMOS Y SUGERENCIAS
                                                          CORREO ELECTRONICO: oficinadepartes@quillon.cl
                 
FORMULARIOS DE SOLICITUD DE RECLAMO Y SUGERENCIAS
SUGGESTIONS AND COMPLAINTS FORM


DATOS DEL RECLAMANTE :
CLAIMANT DATA :

	NOMBRES
NAME
	

	APELLIDOS
SURNAMES
	

	DIRECCION
ADDRESS
	

	RAZON SOCIAL
 (SI PROCEDE)
BUSINESS NAME
 (IF PROCEED)
	

	EMAIL

	

	  TELEFONO 
 CONTACTO
(OPCIONAL)
PHONE NUMBER
   (OPTIONAL)
	
	 TELEFONO MOVIL
    (VOLUNTARIO)
CELL PHONE NUMBER
        (OPTIONAL)
	



SITUACION RECLAMA :
YOUR CLAIM OR SUGGESTION :

SEÑALE CLARAMENTE LA SITUACION  POR LA CUAL RECLAMA, INDICANDO FECHA, MATERIA, DEPARTAMENTO O CUALQUIER OTRA INDICACION QUE  AYUDE A IDENTIFICAR A LA O LAS PERSONAS  INVOLUCRADAS Y LOS HECHOS QUE DIERON ORIGEN AL RECLAMO.

PLEASE DESCRIBE THE SITUATION, INDICATE DATE, SUBJECT, UNIT OR ANY OTHER INDICATION THAT CAN HELP US IDENTIFY THE PERSON INVOLVED AND FACTS THAT ORIGINATED YOUR CLAIM.

	


















DESEO SER NOTIFICADO POR     :		
I WANT TO BE NOTIFICATED BY :

   EMAIL				CARTA CERTIFICADA		             RETIRO PERSONAL O.I.R.S
				REGISTERED LETTER		             RESPONSE IN PERSON

FIRMA RECLAMANTE:			      	   FECHA:
 CLAIM SIGNATURE                                                                         ADMISSION DATE
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