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HOJA DE QUEJAS Y RECLAMACIONES

DATOS DE QUIEN REALIZA LA QUEJA O RECLAMACION

PERSONAS FiSICAS:

Nombre y Apellidos: D.N.l.:
Domicilio: Poblacion:
Provincia: C.P: Teléfono:

o/ Correo electronico al que dirigir la comunicacion:

En caso de representacion: nombre y apellidos de la persona representada:

PERSONAS JURIDICAS:
Razon social: C.I.F:
Domicilio: Poblacion:
Provincia: C.P: Teléfono:
Datos del representante:
Nombre y Apellidos: D.N.I:
Actua en calidad de: Correo electrénico al que dirigir lacomunicacion:

MEDICO AL QUE SE REFIERE LA QUEJA O RECLAMACION:
MEDICO: Ne de colegiado: Teléfono:

Correo electrdnico: Domicilio: Poblacion:

QUEJA O RECLAMACION:

Describa los hechos y motivos de la queja o reclamacion que presenta (puede adjuntarse escrito):

Nota: La reclamacion ira acompafiada NECESARIAMENTE de fotocopia de DNI. Ademds, debe acompaiiar Ila
DOCUMENTACION que considere necesaria.

Presentacion:
- En papel en la secretaria colegial, o por correo ordinario o a través de correo electronico
asesoriajuridica@comsalamanca.es

En cumplimiento de la normativa vigente en materia de protecciéon de datos de carécter personal, el Reglamento UE 2016/679, de 27 de abril
del Parlamento Europeo y del Consejo (RGPD), la Ley Organica 3/2018, de 5 de Diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia
de los Derechos Digitales (LOPDGDD), resto de normativas actuales; y la Ley 34/2002, de 11 de Julio, de Servicios de la Sociedad de la
Informacion y del Comercio Electrénico (LSSICE), le informamos que los datos personales que nos ha facilitado, han sido incluidos en el sistema
de tratamiento de la informacién del Responsable del Tratamiento, en adelante RT. Asimismo, le informamos que el RT guardard y utilizara estos
datos con la finalidad de realizar gestiones administrativas, asi como de remitirle informacién comercial de sus servicios y promociones.
Finalmente, le informamos que si no desea recibir mas informacidn, podra ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, rectificacion,
supresion, oposicién, portabilidad, limitacion del tratamiento, (art. 13 del RGPD, y el art. 12 de la LOPDGDD), dirigiéndose a Colegio
Oficial de Médicos de Salamanca, C/ Bientocadas, 7, Salamanca, 37002, SALAMANCA, mediante comunicacion por escrito o mediante
correo electronico a la direccién oficinas@comsalamanca.es, indicando en la comunicacion la concrecion de la peticién y acompafiada de los
documentos acreditativos. También puede presentar reclamacién ante la AEPD.

Calle Bientocadas, 7. 37002 Salamanca. Tfno.: 923 263 462
comsalamanca.es/
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