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FORMATO DE RECEPCIÓN DE QUEJAS, RECLAMOS Y SUGERENCIAS 
 FORMATO 1 

 
N° _______      Fecha: _______________        Hora: ________________ 
Nombre del usuario: _________________________________________ 
Documento  de identificación: ___________________________ Edad: _______________ 
Sexo: ____   Dirección: _____________________________ Tel: _____________________  

E –mail: ___________________________  Procedencia: ___________________________ 
Seguridad social: ________________________________ 

Nombre del funcionario a quien dirige la PQRS: _________________________________ 
Área o servicio al cual se dirige la PQRS: _______________________________________ 
Tipo de PQRS: ____ Finalidad: ________________________________________________ 
 
Descripción de los hechos ___________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 
Documentos anexos ________________________________________________________ 

Medida tomada_____________________________________________________________ 

 
___________________________                               ________________________________ 

Firma usuario                                                             Firma funcionario que recibe la PQRS 
 


