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Formulario de Reclamaciones

Datos del solicitante

Apellidos

Nombre

Posible Alumno Personal Docente /investigador Alumno
Otros

Direccion Ne

Localidad Provincia

CP Teléfono fijo/ Movil

Correo electronico:

Expone:

Reclamacion:
Texto con las observaciones, 6rgano servicio afectado y otros

Escuela Universitaria de Enfermeria “Fundacion Jiménez Diaz-idcsalud”
Avda. Reyes Catdlicos, 2. 28040 Madrid.



