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Wisconsin Department of Agriculture, Trade and Consumer Protection
Bureau of Consumer Protection

2811 Agriculture Drive, PO Box 8911, Madison WI 53708-8911

Teléfono: (800) 422-7128 FAX: (608) 224-4677 TDD: (608) 224-5058
Correo electronico: DATCPHotline@wisconsin.gov  Sitio Web: datcp.wi.gov

FORMULARIO DE QUEJA DEL CONSUMIDOR

DATCP es responsable de administrar y hacer cumplir una variedad de leyes de proteccién al consumidor, incluidos estatutos y normas administrativas.
Referirse a Wis Stat. §§ 93.01(introduccion) y (3), 93.07(1) y 93.07(24); y de igual manera, Wis Stat. cap. 100.

1. ¢COMO PODEMOS COMUNICARNOS CON USTED?

NOMBRE INICIAL APELLIDO

TELEFONO CASA: TELEFONO TRABAJO: EXT. CELULAR

( ) - ( ) - ( ) -

Contacteme entre las 8:00 A.M. y 4:00 P.M. at: [0 CASA [0 TRABAJO [OMOVIL |0 CORREO ELECTRONICO

DIRECCION APT. # PO BOX
CIUDAD ESTADO |CODIGO POSTAL |CONDADO
2. ¢CUAL ES LA INFORMACION DE LA EMPRESA RELACIONADA CON SU QUEJA?
NOMBRE DE LA EMPRESA
DIRECCION OFICINA#  |PO BOX
CIUDAD ESTADO |CODIGO POSTAL |CONDADO
TELEFONO NOMBRE DE LA PERSONA CON LA QUE HABLO CARGO O PUESTO
C ) -

CORREO ELECTRONICO DE LA EMPRESA

SITIO WEB DE LA EMPRESA

INFORMACION CONCERNIENTE A SU QUEJA

3. ¢Cudl de las siguientes opciones describe su primer contacto con la empresa? (Seleccion la que sea aplicable)

[ Internet
[ Correo electronico
[] En respuesta a un anuncio de radio o TV

[] En respuesta a un anuncio impreso

] Alguien de la empresa vino a mi casa

[ Alguien de la empresa me llamé

[] La empresa me envié informacion por correo

[ Asisti a una convencion o feria comercial

[ Visite la empresa

[] Llamé a la empresa

4. ¢Cuéndo ocurrié su primer contacto con la empresa? Mes Dia Afio

5. ¢Cuél es su edad, o la de la persona que se comunic6 con la empresa? Edad: []0-17 []18-61 [J Més de 62 afios
6. ¢Qué producto o servicio usted compré? (Proporcione informacion especifica)

7. ¢Encontré una publicidad del articulo? [ No []Si De ser si, Fecha: ¢;Donde?

8. ¢Firmo usted un contrato (Seleccione una opcion) [ No []Si De ser si, ¢,Cudl es el nimero del contrato?:

9. ¢Dobnde se encontraba cuando proporciono la firma? Fechade la firma:

10. ¢Cuéanto pag6? $

11. ;Como efectud su pago?: (Seleccione una opcion)

[ Internet [ Por correo

(] En mi casa

[ Por teléfono con tarjeta de crédito o debito

[J En el local de la empresa

[] En una convencién o feria comercial

[ En otro lugar fuera de la empresa

12. ¢Se hacomunicado con la empresa respecto a su queja? (Seleccione) [] No [] Si

¢Qué sucedio?

De ser si, fecha:

13. ¢Hainterpuesto una queja con alguna otra agencia? (Seleccione) [] No [] Si

¢ Qué sucedio?

Nombre de la agencia:
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14. ¢Se ha comunicado con un abogado? (Seleccione) [] No [] Si

15. ¢Hainiciado acciones legales? (Seleccione) [] No [] Si

16. Proporcione una descripcion detallada de su queja:

17. ¢Como piensa que se podria solucionar su queja? (Proporcione detalles especificos)

¢Como encontré nuestra informacion? [] Presentacion [ ] Periddico/Radio/TV [ ] Referido (BBB, Legal Action, etc) [] Google [] Otro

Al presentar esta queja, doy mi consentimiento para que la empresa contra la que he interpuesto un reclamo, pueda comunicarse con la Oficina de
Proteccion al Consumidor del Departamento de Agricultura, Comercio y Proteccién al Consumidor y pueda divulgar informacion relacionada con
esta queja, lo que puede incluir la divulgacion de informacion personal no publica. Esta queja y la informacion proporcionada se utilizaran para
resolver el problema y, por lo general, se compartiran con la parte contra la que se presento la queja. Puede que esta informacion también se utilice
para hacer cumplir las leyes estatales correspondientes.

Acorde lo establecido por el estatuto de Wisconsin, § 15.04(1)(m), se proporciona el siguiente aviso: Este formulario esta autorizado por el estatuto
de Wisconsin § 93.07(2). Este formulario debe ser rellenado de manera voluntaria. La informacién de identificacion personal proporcionada en este
formulario esté sujeta a la Ley de Registros Publicos de Wisconsin 88 19.31 to 19.37, por lo tanto, esta informacién podria divulgarse en respuesta
a una solicitud de registros publicos. Al responder a una solicitud de registros publicos, el Departamento mantendra la confidencialidad de la
informacién de identificacién personal proporcionada en este formulario en la medida permitida por la ley.

Lainformacion arriba proporcionada es verdaderay correcta segin mi entendimiento.
SU FIRMA NOMBRE COMPLETO FECHA

Adjunte copias de toda la documentacion que respalde su queja, como: facturas, recibos, contratos, cheques cancelados,
pagina de publicidad o catadlogo que muestre el articulo solicitado, documentos de arrendamiento, facturas telefénicas. Debe
incluir copias de las paginas del frente y reverso de los documentos.

Envie este formulario con las copias de sus documentos por correo postal o envielo por correo electrénico, adjuntando las copias de los
documentos.

Bureau of Consumer Protection DATCPHotline@wisconsin.gov

2811 Agriculture Drive

PO Box 8911

Madison WI 53708-8911
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