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A rellenar por el centro, servicio o establecimiento antes de la entrega de la hoja al usuario:

Nombre del centro, servicio o establecimiento

Direccidn

CPoe LOCalidad Provincia
Teléfono: Fax: E-mail:

A rellenar por el usuario o su representante:
(los datos reflejados se consideran confidenciales)

Nombre y apellidos del usuario: D.N.IL
Domicilio: Teléfono
CPooe. LOCalidad: Provincia:

En su caso:

Nombre y apellidos de representante: D.N.I.
Domicilio Teléfono:
C.P Localidad: Provincia:

Contenido de la reclamacién o sugerencia:

Lugar, fecha y firma del usuario,

Ejemplar para el Hospital General



