
FORMULARIO de Quejas y/o Reclamaciones (F.Q.R.)

CODIGO REGISTRO F.Q.R.: _______

PERSONAS FÍSICAS:

Nombre y Apellidos:________________________________________________ D.N.I: ___________________________  

Domicilio: __________________________________________ Población : ____________________________________
Provincia : _________________________________________ C.P: _________ Teléfono:_________________________ 

EN CASO DE REPRESENTACIÓN:

Nombre y Apellidos de la persona representada:_____________________________________________________

El representante lo hace en calidad de: _____________________________________________________________ 

PERSONAS JURÍDICAS:

Razón social:________________________________________________________________________________________

C.I.F: _______________________  Domicilio: _____________________________________________________________

Población : ______________________________________ Provincia : _________________________ C.P: __________ Teléfono:__________________ Datos del registro público de la entidad: _________________________________

DATOS DE LA PERSONA QUE PRESENTA LA QUEJA O RECLAMACIÓN:
Nombre y Apellidos: ________________________________________________________________________________

D.N.I: ______________________ Actúa en calidad de: ___________________________________________________

IDENTIFICACIÓN DEL DEPARTAMENTO U OFICINA A LA QUE SE REFIERE LA QUEJA:
Nombre de Departamento: _________________________________________________

QUEJA O RECLAMACIÓN:
Describa los hechos y motivos de la queja o reclamación que presenta ante el Servicio de Atención al Colegiado:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PETICIÓN QUE REALIZA AL COAT CÓRDOBA:
Describa la petición que realiza relación a los hechos anteriormente descritos:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En __________ a __________ de __________________ de  20_

Firma del reclamante:






 COAT CÓRDOBA
Colegio Oficial de la Arquitectura Técnica de Córdoba
Área de Atención al Colegiado y al Consumidor o Usuario.

Plaza Cardenal Toledo, nº 1 14001 CÓRDOBA – Teléfono 957 496 900 
e-mail admon@coatcordoba.es
“Responsable del tratamiento: COLEGIO OFICIAL DE LA ARQUITECTURA TÉCNICA DE CÓRDOBA; Finalidad: gestión de la entrada de registro de quejas y reclamaciones. Legitimación: Cumplimiento de una obligación legal; Destinatarios: No se comunicarán los datos a terceros; Derechos: acceder, rectificar, suprimir los datos, limitación de su tratamiento, portabilidad de los mismos, oposición, así como a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas, tal y como se recoge en la información adicional. Puede consultar información adicional y detallada en nuestra Política de Privacidad.
 Autorizo el tratamiento de mis datos para la presentación de quejas y reclamaciones mediante el registro de entrada del Colegio según la Política de Privacidad”

