
 

                            

  

    
 

 
 

 
 

HOJA DE RECLAMACIÓN / DENUNCIA 
 
 
 
 

Solicitante DNI/pasaporte 

Domicilio número Teléfono 

Población C.P. Fax 

Provincia e-mail 

A efectos de notificación (Rellenar sólo si no son los mismos datos) 

Nombre y apellidos DNI/pasaporte 

Domicilio número Teléfono 

Población C.P. Fax 

Provincia e-mail 

 
Reclamado/Denunciado NIF/CIF 

Domicilio número Teléfono 

Población C.P. Fax 

Provincia e-mail 

 
                                            ( seleccione la opción que corresponda) 

Reclamación  Denuncia  
 

Nº Reclamación /Denuncia                   remitida por :  /   /   /      sexo (V/M):          Motivo:  /   /   /       Sector:   /   /   / 
                                                                                                                                                        Subsector:   /   /   / 

Códigos para rellenar por la Administración 

 RESUMEN de los hechos 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cont inuación 
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En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, 
se informa al interesado que los datos facilitados serán incluidos en un fichero propiedad del Ayuntamiento de 
Las Rozas de Madrid con la finalidad de proceder a la tramitación de la solicitud realizada. 
Asimismo reinforma a la persona interesada  de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición en los términos establecidos en la legislación vigente, mediante escrito presentado en el 
Ayuntamiento de Las Rozas de Madrid. Plaza Mayor 1. 28231 LAS ROZAS DE MADRID.  

Solicita  

Se tenga por presentada la reclamación/denuncia para, según proceda, su mediación voluntaria y/o la tramitación 
administrativa que  en derecho proceda.  
 La tramitación por vía administrativa  no interrumpe los plazos para el ejercic io de acciones judiciales.  

En  ________________________________  , a ______  de _______________ de 20 

 Fdo.:________________________________________ 
 ( nombre y apellidos del solicitante) 

Pretensión del solicitante  (de cumplimentación obligatoria)

Documentación que aporta : 

O.M.I.C. 
C/ Rosa Chacel 1 

28231Las Rozas (Madrid) 

Tf. 91 640 15 98  

Fax 91 640 31 33 
Correo electrónico: consumo@lasrozas.es 


	Solicitante: 
	DNIpasaporte: 
	Domicilio: 
	número: 
	Teléfono: 
	Población: 
	CP: 
	Fax: 
	Provincia: 
	email: 
	Nombre y apellidos: 
	DNIpasaporte_2: 
	Domicilio_2: 
	número_2: 
	Teléfono_2: 
	Población_2: 
	CP_2: 
	Fax_2: 
	Provincia_2: 
	email_2: 
	ReclamadoDenunciado: 
	NIFCIF: 
	Domicilio_3: 
	número_3: 
	Teléfono_3: 
	Población_3: 
	CP_3: 
	Fax_3: 
	Provincia_3: 
	email_3: 
	a: 
	Fdo: 
	RESUMEN de los hechos: 
	Reclamación: Off
	Denuncia: Off
	Pretensión del solicitante: 
	Documentación que aporta: 
	día: 
	mes: 
	Año: 
	Enviar por email: 


