
FORMULARIO DE ATENCIÓN CIUDADÁ

NOME
 
 
APELIDOS

ENDEREZO

LOCALIDADE

PROVINCIA
PARTICULAR
AVOGADO/A
PROCURADOR/A
GRAD. SOCIAL

TELÉFONO

C. ELECTRÓNICO

XULGADO, TRIBUNAL OU SERVICIO OBXECTO DA SÚA QUEIXA OU SUXESTIÓN

 ¿PRESENTOU OUTRA QUEIXA POLO MESMO MOTIVO?            SÍ                      NO                     
 ¿ANTE QUÉ ÓRGANO?                 DEFENSOR DO POBO                   FISCALÍA DO ESTADO                 OUTROS

TEXTO DA SÚA QUEIXA, RECLAMACIÓN O SUXESTIÓN

............................de...........................de...........................

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

 
 
 
Sinatura: 
 
 

DATOS IDENTIFICADORES
DO ÓRGANO RECEPTOR

C.P.

FAX



Vostede ten dereito a formular reclamacións, queixas e
suxestións relativas ao incorrecto funcionamiento da

      Administración de xustiza, así como a recibir resposta a estas
    o máis axiña posible e, en todo caso, dentro do prazo dun mes.

  
 
Carta de Dereitos dos cidadáns ante a xustiza

Por favor, cubra con letra clara os datos que se lle piden para presentar
a súa queixa ou reclamación.

Se presenta unha queixa ou reclamación relacionada cun procedemento
xudicial, é importante que indique o número e a clase do procedemento e
que achegue fotocopia da documentación que considere importante.

Se non desexa contestación, non é necesario que faga constar os seus
datos personais.

A Carta de Dereitos dos cidadáns ante a xustiza é un documento de re­
ferencia que pode utilizar para concretar o motivo da súa queixa ou 
reclamación.

➢

➢

➢

➢

SE DESEXA AXUDA OU ACLARACIÓNS SOBRE CÓMO PRESENTAR
ESTA RECLAMACIÓN, QUEIXA OU SUXESTION, SOLICÍTELLA 
AO PERSOAL DA OFICINA.
 
 
        ADVERTENCIA: A presentación deste escrito non terá en ningún
        caso a cualificación de recurso administrativo nin paralizará os
        prazos establecidos nas leis para o exercicio de calquera recurso,
        acción o dereito que puidese asistilo/a.           
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