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:Qué mejorarias de nuestro Servicio

( SUGERENCIA Ne°

Fecha/Hora

?

Silo desea anote sus datos y le informaremos
sobre el estado de su solicitud.

DATOS PERSONALES

NOMBRE

APELLIDOS

DOMICILIO

LOCALIDAD

MUNICIPIO

PROVINCIA COD. POSTAL

TELEFONO FAX

EMAIL

POR FAVOR, INDIQUE EL MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR SU INFORMACION

O TELEFONO

O CORREO ELECTRONICO

O rax

O CORREO POSTAL
O OTROS, indicar

SI FACILITA SUS DATOS PERSONALES RECIBIRA, POR EL MEDIO QUE NOS INDIQUE,
RESPUESTA SOBRE EL ESTADO DE SU SUGERENCIA ANTES DE 10 DIAS HABILES.

“En cumplimiento del art. 5 de la Ley Orgdnica
15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos
de Cardcter Personal, le informamos que los datos por
Ud. facilitados tienen cardcter personal, y serdn
incorporados y tratados informdticamente con la
Unica y exclusiva finalidad de tramitar y atender la
sugerencia planteada por usted.

Podrd ejercitar en todo momento sus derechos de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion,

previstos por la citada ley mediante escrito dirigido al Servicio de
Ayuntamiento de Murcia, a través del Registro Infermacion
General, o por cualquier otro medio legalmente Ciudadana
establecido al efecto.”
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