SERVEI MANCOMUNAT D’AJUDA A DOMICILI

(Full de reclamació)

D/Dña _________________________________________________________________

amb D.N.I. nº_____________________, domiciliat al Carrer______________________

nº ____________, del Municipi de_____________________________, com usuari del servei d’ajuda a domicili, manifesta que el dia ________________ no s’ha donat de conformitat el servei d’ajuda a domicili, per les següents raons,

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

per la qual cosa present aquesta reclamació.

A______________, a______de__________________de 200

Signat:_________________________________

Sr./ra.  DELEGAT/da  DELS SERVEIS SOCIALS COMUNITARIS DE LA MANCOMUNITAT PLA DE MALLORCA
