
Nombre y Apellidos / Nom i Cognoms: 

C.I.F / N.I.F / D.N.I / N.I.E / Pasaporte:

Domicilio / Domicili:

CP:   Población / Població: 

Telf.:   Correo electrónico / Correu electrònic:

Razón social / Raò social: 

C.I.F / N.I.F / D.N.I / N.I.E / Pasaporte:

Domicilio social / Domicili social: 

CP:  Población / Població: 

Telf:      Correo electrónico / Correu electrònic: 

    PERSONA QUE RECLAMA / PERSONA QUI RECLAMA: EXP. Nº

    EMPRESA A QUIEN SE RECLAMA / EMPRESA A LA QUÈ ES RECLAMA: 

    HECHOS / FETS: 

    SOLICITA / SOL·LICITA: 

OFICINA MUNICIPAL
DE INFORMACIÓN AL 
CONSUMIDOR

En Calp, a

Firma:

Avd. Ifach 12 ·  03710 Calp (Alicante) ·  Tel. 687 426 281
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