Universidad
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IMPRESO DE SUGERENCIAS, QUEJAS Y RECLAMACIONES

PARA LA MEJORA DEL TITULO

Dirigido a la presidencia de la Comisidn de Garantia de la Calidad
TITULACION:

Datos del/dela interesado/a

Nombre:

Apellidos:

DNI/Pasaporte: NIP:

Domicilio:

Teléfono: Mail (a efectos de notificacion):
Relacién con la Universidad

O Estudiante | Curso: Centro:

O roi | Centro:

O PTGAS | Centro:
O Otra | Indicar cual:

Objeto de la Sugerencia / Queja / Reclamacidn

éAporta documentacion o evidencia?
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Documentos (numerar en hoja aparte si fuera necesario):
1.

e wN

En ,a de
Firma del interesado/a
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