
UNIVERSIDAD MARIANO GÁLVEZ DE GUATEMALA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS Y DE LA SALUD 

FORMATO DE SUGERENCIAS Y QUEJAS 
 

 
 

Fecha: ____/____/______ 
 
Datos generales 
 
Nombre completo: ____________________________________________________________ 
Número de teléfono: __________________________ 

Dirección domiciliar: ___________________________________________________________ 
Dirección de correo electrónico: __________________________________________________ 

 
Vinculación con la Facultad (marque una opción): 
 

 Alumno   Profesor   Personal administrativo   

Otro: ______________________________________________________________ 
 
Carrera (marque una opción): 
 
  Medicina   Nutrición   Enfermería 

  Veterinaria   Fisioterapia   No aplica 
 
Sede de la carrera (marque una opción): 
 
  Campus central  Quetzaltenango  Cobán 

  Jutiapa   Huehuetenango  No aplica 
 
Tipo de comunicación (maque una opción): 
 

 Sugerencia   Queja 
 
Texto de la sugerencia o queja: 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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FORMATO DE SUGERENCIAS Y QUEJAS 
 
___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

 
Recibida la sugerencia o queja, la unidad responsable de su gestión informará al intersado de las 

actuaciones, en un plazo no mayor de 30 días hábiles. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-------------------------------------- Sección a llenar por la autoridad --------------------------------------- 
 
 
Recibido por: _____________________________________________________________ 
 
Fecha: _____/_____/________ 
 
Hora: ____________________ 
 


