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HOJA DE RECLAMACION [ SUGERENCIA [J N.°

(Sefialar con una x lo que proceda)

A rellenar por el centro, servicio o establecimiento antes de la entrega de la hoja al usuario:

Sacyl

SANIDAD DE CASTILLA Y LEON

Nombre del centro, servicio o establecimiento

Direccién

CPo Localidad Provincia

Teléfono Fax E-mail

A rellenar por el usuario o su representante (los datos reflejados se consideran confidenciales):

Nombre y apellidos del usuario D.N.L
Domicilio Teléfono
CR nmsans, . Localidad Provincia

En su caso:

Nombre y apellidos del representante D.N.L
Domicilio Teléfono
LG A .. Localidad Provincia

Contenido de la reclamacién o sugerencia:

Lugar, fecha y firma

1.—Para el ¢rgano que deba resolver



2.— Al efectuar la reclamacién o sugerencia es imprescindible presentar el D.N.I. u otro
documento que acredite la identidad del usuario. En el caso de utilizarse representante,
éste debers acreditar documentalmente su identidad Yy su cardcter de tal.

3.~ La entrega del presente ejemplar de hora reclamaciones o sugerencias es gratuita.
4.~ El usuario, 0 en su caso su representante, completarén los datos solicitados en esta
hoja y expondrin de la forma mas clara que les sea posible el contenido de su
reclamacioén o sugerencia, pudiendo adjuntar tantos folios en blanco como sean precisos
en el caso de no disponer de espacio suficiente.

5~ Una vez formulada la reclamacién o sugerencia, el usuario o su representante
entregaran las hojas blanca y rosa a la unidad 0 persona responsable, conservando en sy
poder como resguardo, una vez diligenciada, la hoja amarilla.

*6.— En el supuesto en que el usuario o su representante no recibieran contestacién en el
plazo de treinta dias naturales, o habiéndola recibido no la estimara satisfactoria, podra

reproducir la reclamacién o sugerencia ante el Servicio Territorial de Sanidad y
Bienestar Social correspondiente,

*Supuesto aplicable en reclamaciones o sugerencias presentadas respecto a los centros,
servicios y establecimientos privados no concertados.

Los datos de cardcter personal facilitados en este Jormulario serén tratados por la
Direccién General de Planificacion y Asistencia Sanitaria de la Gerencia ‘Regional de
Salud de Castilla y Leén, con la Sinalidad de gestionar Y registrar el contenido de
reclamaciones o sugerencias Ppresentadas de forma presencial, Y. en su caso, de utilizar
estos datos como herramienta para la confeccién de estadisticas. El tratamiento de

acceder, rectificar y suprimir sus datos cuando ya no sean necesarios para los fines
antes descritos, asi como otros derechos recogidos en la informacion adicional. Puede
consultar informacién adicional y detallada sobre Proteccién.de Datos en el siguiente
enlace hitps://www.saludeast illayleon, es/es/politica-proteccion-datos




