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FORMA de QUEJA por INTERNET

POR FAVOR DE USAR FORMAS SEPARADAS PARA CADA QUEJA

Nombre Nombre del negocio (como muestra la factura) Licencia/Reg #
Domicilio Numero Calle Domicilio Numero Calle

Ciudad Estado Caodigo Ciudad Estado Cédigo

Teléfono donde puede ser localizado 8am-5pm Teléfono

(Cédigo)

Teléfono en su domicilio Persona que lo atendio:

(Cédigo)

Especifique el tipo de queja:

O Reparacion de automovil O Equipo Electronico y Electrodomesticos [ Funeral [ Muebles de casa/Aislamiento térmico
[ investigador privado [] Compania de Seguridad Privada [ cerrajeros [] Compaiiia de Alarma
O Agencia de Recuperaciéon [ Guardia/Arma del Fuego [ Inspeccion de Smog [ Arma/Bastén centro de entreamiento/Instr.
O cementerio [ crematorio [ Guardia de Seguridad Privada de Propetarios
Ootro:
Producto/modelo/afio de auto/articulo de preocupacion: Fecha de reparacién/servicio:

Brevamente explique su queja (Sea especifico—quien, que, cuando, donde, como): (Usar papel adicional si es necesario)

;Que quiere que la persona o compaiia haga para satisfacer su queja?

Lea lo siguiente antes de firmar.

Favor de adjuntar fotocopias de datos envueltos (Contratos, recibos, corespondencia, facturas, estimados, etc.)
Datos recibidos no seran regresados.

Yo certifico bajo las leyes del estado de California a lo mejor de mi conocimiento que todas las declaraciones son correctas.

| Firma Fecha
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