as Universidad aiincilag o itad
ik acultad de
l_é Za ra g O0Za | asau Ciencias de la Salud

Universidad Zaragoza

IMPRESO DE QUEJAS, SUGERENCIAS Y FELICITACIONES

| Datos del interesado/a

NOMIBIE: e
APEHIOS: . —————
DNI/Pasaporte: ........ccooccvvvvviieeieeeee e NI e
DOMICIHIIO: e

A efectos de notificacion, indicar €l €-Malil; ...........oouueiiiiiii e

Objeto de la Sugerencia / Queja / Felicitacion

| ¢ Aporta documentacién o evidencia?
o No
o Si
Documento: (Numerar en hoja aparte si fuera necesario)
1.

2
3.
4.
5
En ,a de de 20

Firma del interesado/a
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