FORMULARIO DE ATENCION CIUDADANA

NOMBRE
DATOS IDENTIFICATIVOS | APELLIDOS
DEL ORGANO RECEPTOR
DIRECCION
LOCALIDAD
PROVINCIA CP.
PARTICULAR DO
ABOGADO/A m ,
PROCURADOR/A O TELEFONO FAX
GRAD. SOCIAL OO0
C. ELECTRONICO
JUZGADO, TRIBUNAL O SERVICIO OBJETO DE SU QUEJA O SUGERENCIA

¢(HAPRESENTADO OTRA QUEJA POR EL MISMO MOTIVO? S| NO [
(ANTE QUE ORGANO? DEFENSOR DEL PUEBLO [] FISCALIA DEL ESTADO [ OTROS []

TEXTO DE SU QUEJA, RECLAMACION O SUGERENCIA

Firma:

Unidad de Atencion Ciudadana, Consejo General del Poder Judicial, C/ Trafalgar 27-29 28071 Madrid. Tfno.: 91 700 58 68 Fax: 91 700 58 67
Correo electrénico: atencionciudadana@cgpj.es



Ud. tiene derecho a formular reclamaciones, quejas y
sugerencias relativas al incorrecto funcionamiento de
Administracién de Justicia, asi como a recibir respuesta a las
mismas con la mayor celeridad y, en todo caso, dentro del
plazo de un mes.

Carta de Derechos de los Ciudadanos ante la Justicia

> Por favor, cumplimente con letra clara los datos que se le piden para
presentar su queja o reclamacion.

> Si presenta una queja o reclamacion relacionada con un procedimiento
judicial, es importante que indique el numero y clase del procedimiento y
aporte fotocopia de la documentacion que considere importante.

> Si no desea contestacién, no es necesario que haga constar sus datos
personales.

> La Carta de Derechos de los Ciudadanos ante la Justicia es un docu-
mento de referencia que puede Ud. utilizar para concretar el motivo de
su queja o reclamacion.

SI DESEA AYUDA O ACLARACIONES SOBRE cOMO PRESENTAR
ESTA RECLAMACION, QUEJA O SUGERENCIA, SOLICITELA AL
PERSONAL DE LA OFICINA

ADVERTENCIA: La presentacion de este escrito no tendra en
ningun caso la calificacion de recurso administrativo ni paralizara
los plazos establecidos en las leyes para el gjercicio de cualquier

recurso, accion o derecho que pudiera asistirle
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