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	REGISTRO DE RECLAMACIÓN

	R.R.- _ _ _ _ / _ _  /__ __
Fecha:




	ALUMNO:

	FAMILIAR:

	· TIEMPO LECTIVO :  

· ACADÉMICA

· DE RELACIÓN
· EN EL AULA

· FUERA DEL AULA
· PERSONAL DEL CENTRO

·   COMEDOR

· ACTIVIDADES EXTRAESCOLARES

· ORGANIZACIÓN GENERAL DEL CENTRO
	CURSO/NIVEL: 

NOMBRE: 

PROFESOR: 

OTRO PERSONAL:

	DESCRIPCIÓN DE LA RECLAMACIÓN

	
	Firma:



	Recibida por: 
	Fecha:

	Causa:



	TRATAMIENTO

	

	CIERRE (COMPROBACIÓN DE LA RESOLUCIÓN DEL PROBLEMA).

	

	Realizado por:
	Supervisado por:


	Fecha:
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***Código de la Reclamación: R.R. aaaa/aa / nn, siendo aaaa/aa  el curso escolar

en que se detecta la Incidencia y nn un correlativo, que se inicia cada curso escolar.
