MODELO DE RECLAMACION ANTE LA OFICINA
PERMANENTE ESPECIALIZADA DEL
CONSEJO NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD

D./D2 , mayor de edad, con
Documento Nacional de Identidad numero Y
con domicilio, a efectos de  comunicaciones, en
(ciudaaq), C./Pza. :
ndamero , piso letra , 'y coédigo
postal

Con arreglo a la legislacion reguladora del Consejo Nacional de la
Discapacidad emite la siguiente:

RECLAMACION:

(Descripcion de los hechos objeto de denuncia por presunta
discriminacion, vulneracion de derechos o ftrato desigual a
personas con discapacidad y/o sus familias e identificacion, si es
posible, de la persona, agente, autoridad, administracion que se
considera responsable)

En (ciudaa), a (fecha y ario).

Fdo.:
(Firma de la persona que emite la reclamacion o de su
representante legal, en su caso)
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