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A fin de llevar un Registro de las Denuncias presentadas  por La Comunidad, del mal Servicio del Transporte Público:

DATOS DEL DENUNCIANTE

Nombres y Apellidos: __________________________________________ C.I.Nº ____________________

DATOS SOBRE EL DENUNCIADO

Nombre de La Organización de Transporte: _________________________________________________

Nombre o Características del Chofer (si lo posee): ___________________________________________

Nº de Placas ____________________ Características del Vehiculo: ______________________________

_____________________________________________________________________________________

Fecha: _____________________________________________ Hora: _____________________________ 

Describa los Motivos de la Denuncia _______________________________________________________

Nota: queda entendido entre las partes, que el Instituto Autónomo de Transporte  (IMAT), podrá suspender hasta por un período de cinco (05) días  hábiles, la prestación del servicio en aquellas unidades en las cuales se compruebe atropello a los usuarios.

Firma del Denunciante                                                                                                                  Recibido por el IMAT

_____________________                                                                                                           __________________

Teléfonos: ____________________

Av.  República Dominicana, Edif. Centro Prestigio Giorgio, Boleíta Sur, Piso 2, 

Ofic. 2-C, Caracas Venezuela. Tele-Fax.: (0212)237.97.19
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