FORMA ORDINARIA PARA QUEJAS

Nombre (Primer nombre, segundo nombre, apelido)

Fecha de Nacimiento |Sexo
M ()
F ()

Lenguaje Primario

Numbero de Caso

Direccion

Teléfono de la case o de mansaje

# de Seguro Social

Lugar del incidente

Nombre del empleado

Fecha del incidente

Hora del incidente

Descripcién de eventos

Firma de la persona que demanda la queja

SECCION PARA USO DEL CONDADO

Persona que recibid la queja

Fecha

Hora

Comentarios

MAD 713 Sp (5/00)



Velta.Basila
Text Box
______________________________________


	Sheet1

	Text1: 
	Text2: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 

	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 



