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*Para que este formulario de Queja sea procesado, el mismo deberá estar completado en todas sus partes, incluyendo la “Declaración Jurada” 
debidamente firmada ante notario público.  
 

 

 
 

FORMULARIO DE QUEJA 
 
     Nombre del Reclamante:________________________________________________ 

     Fecha: __________________________    Lugar del Incidente: _________________ 

     Edad: ________      Sexo: _______             Ocupación: ________________________ 

     Dirección Postal: ______________________________________________________ 
     Dirección Física: ______________________________________________________ 
     Teléfono: _______________________     Celular: __________________________ 

INFORMACIÓN DEL RECLAMADO  
 
       Nombre del Reclamado: _________________________________________________ 
       Dirección Física del Reclamado (si la conoce): ______________________________ 
       ______________________________________________________________________ 
       Dirección Postal del Reclamado (si la conoce): ______________________________ 
       ______________________________________________________________________ 
       Teléfono del Reclamado (si lo conoce): ____________________________ 
 

DETERMINACIÓN (Para uso exclusivo de la Comisión) 

 
��          Referir a Investigación 
 
               Se archiva por (fundamento): __________________________________ 
 
 
                                                       _____________________________________ 
                                                       Presidente(a) de la Comisión de Intrusismo 
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DECLARACIÓN: Describa a continuación los hechos que motivan la presente Queja. De necesitar espacio 
adicional, puede continuar al reverso de este formulario. Si posee evidencia u otro documento que sirva 
de apoyo a esta Queja, puede incluirlo junto con este formulario. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
____________________________   __________________________ 
    FIRMA DEL RECLAMANTE                         FECHA 
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                                                      JURAMENTO 

 
En testimonio de lo cual, juro y subscribo la presente en _______________________,       

Puerto Rico hoy, _____ de __________________ de __________. 

 

Afidávit Núm. ___________ 

 Jurado y suscrito ante mi por __________________________________, de las  

circunstancias personales antes expresadas. En ________________________, Puerto Rico hoy, 

________ de _____________________ de __________. 

 

 

 

 

 

          ___________________________ 
            NOTARIO PÚBLICO 
 
 
 
 
 

 
 
 
 


