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FORMULARIO DE REGISTRO DE RECLAMOS Y QUEJAS

PARTE A: REGISTRO DE QUE)A

Fecha de queja: / /

Detalles de la persona que presenta la queja:

Nombre: Teléfono:
Direccion: Correo electronico:

Detalles del defensor (si corresponde):
Nombre: Teléfono:

Direccion: Correo electronico:

Detalles del personal o miembro del comité que registra la queja:
Nombre: Teléfono:

Direccion: Correo electronico:

Naturaleza de la queja:

Fecha (s) ocurridas:

Otras partes involucradas:

Detalles:

Detalles de las acciones ya tomadas para abordar la inquietud:
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Resultado deseado del proceso:

Firmado:

Firmado:

(persona que presenta una queja)

(persona que recibe la queja)

Fecha coordinador informado: / / por
Fecha del comité de gestién informado: / / por
PARTE B: REGISTRO DE RESOLUCION DE RECLAMOS
Acciones por tomar:
Detalles de las acciones a tomar ¢Quien es Para ser ¢ Terminado?
responsable? completado

por
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Registros de reuniones / llamadas telefonicas:

Fecha

Tipo de contacto

Personas
involucradas

Problemas discutidos

Decisiones
tomadas

Detalles de la revision externa (si corresponde):

Nombre:

Organizacion:

Teléfono:

Correo electronico:

Recomendaciones de revision externa:

Resultados del proceso de resolucion:

(Se ha resuelto la queja? Si

No

Coordinador:

Presidente:

Persona que presenta una queja:

Firmas a resolucion:

Fecha: /

Fecha: /

Fecha: /
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