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Sugerencia
          Felicitación
Persona que diligencia  la solicitud:______________________
Perfil: 
Estudiante
Padre de Familia



Docente
           Directivo Docente             Administrativo
Visitante
           Egresado
               Servicios Generales
Teléfono:________ Correo Electrónico____________________
Descripción de la queja, sugerencia o felicitación
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                      Fecha de remisión al proceso

Uso exclusivo de la Institución Educativa
Responsable  del tratamiento: ______________________________

Proceso: _______________________________________________

Tratamiento y/o corrección:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Requiere: AC, AP, AM: Si ____
No ____


                                                 Fecha de respuesta
Respuesta   Telefónica: ____ Escrita: _____Otra: _____

SEGUIMIENTO (para uso exclusivo del proceso de mejoras)
Responsable  del Seguimiento:________________________________

¿El solicitante expresa satisfacción al tratamiento del problema?  
Sí ___  No ___

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________
Firma del responsable del seguimiento  
AÑO





MES





DÍA


























 Uso exclusivo de la Institución Educativa





                                                  


 


Responsable  del tratamiento: ______________________________________________


Proceso: ________________________________________________________________


 Tratamiento y/o corrección: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Requiere: AC, AP, AM: Si ____     No ____











Respuesta                                         Telefónica:____ Escrita: _____Otra: _____





SEGUIMIENTO





  Responsable  del Seguimiento:_______________________________________





Proceso: ________________________________________________________ 








¿El solicitante expresa satisfacción al tratamiento del problema?  Si ___  No ___


______________________________________________________________________________________________________________________








________________________


Firma del responsable del seguimiento  











Año





Mes





Día





Año





Mes





Día
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