MUNICIPIO AUTONOMO DE CAGUAS

Departamento de Movilidad Ciudadana
Servicio Complementario de Paratransito

Formulario de Quejas para Servicio de Ruta Fija

Fecha: Hora:

(Dia/Mes/Afio)

De: Teléfono:

(Nombre del Ciudadano)

Firma del Ciudadano:
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MUNICIPIO AUTONOMO DE CAGUAS
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EiBW caguas.gov

Para uso de la Administracion

Accion Tomada:

No. Control:

Llamadas Realizadas:

Fecha

Sugerencia contestada y enviada:
Correo regular Correo electrénico

Fecha:

Firma del Director del Departamento
y/o Representante Autorizado

Hora

Entregada en persona
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