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I 

Agencia de Servicios Estatales y del Consumidor - Gobernador Edmund G. Brown Jr. 

JUNTA DE PELUQUERÍA Y COSMETOLOGÍA 
P.O. Box 944226, Sacramento, CA 94244-2260  
T (800) 952-5210   F (916)  575-7281    www.barbercosmo.ca.gov 

FORMULARIO DE QUEJAS PARA EL CONSUMIDOR 
PERSONA QUE REALIZA LA QUEJA 
NOMBRE (NOMBRE, APELLIDO) 

DIRECCIÓN NÚMERO Y CALLE  

CIUDAD ESTADO CÓD. POSTAL 

FECHA DEL INCIDENTE TELÉFONO COMERCIAL TELÉFONO RESIDENCIAL 

DIR. DE CORREO ELECTRÓNICO 

Nota: No complete la sección de información personal si desea realizar la queja de manera anónima. 

QUEJA REALIZADA CONTRA 
NOMBRE DEL NEGOCIO NOMBRE DEL LICENCIATARIO O PROPIETARIO 

DIRECCIÓN NÚMERO Y CALLE NRO. DE TELÉFONO 

CIUDAD ESTADO CÓD. POSTAL 

DETALLES DE LA QUEJA 
ELABORE LA QUEJA (si necesita más espacio, adjunte una hoja adicional) 

http://www.barbercosmo.ca.gov/


 

 

 

                                             
   

 

 

 

 

                                                     
   

 
 

 

 

    

 

 

 

 

 

 
   

 
 
 
 

          
                                                                                                                                                                    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

¿HA HABLADO CON EL LICENCIATARIO ACERCA DEL PROBLEMA?  SÍ  NO  
SI LA RESPUESTA ES SÍ, ¿EN QUÉ FECHA Y CUÁL FUE EL RESULTADO? 

¿HA INICIADO ACCIONES LEGALES CONTRA EL LICENCIATARIO?  SÍ  NO  
SI LA RESPUESTA ES SÍ, ¿EN QUÉ FECHA Y CUÁL FUE EL RESULTADO? 

¿QUÉ DESEA QUE HAGA LA JUNTA POR USTED? 

POR LA PRESENTE, CERTIFICO BAJO LA PENA DE FALSO TESTIMONIO EN VIRTUD DE LAS LEYES DEL ESTADO DE CALIFORNIA QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR ES 
VERDADERA Y CORRECTA A MI LEAL SABER Y ENTENDER.  SI SE ME LO SOLICITA, ASISTIRÉ EN LA INVESTIGACIÓN Y/O PROCESAMIENTO DEL DEMANDADO U OTRAS
PARTES INVOLUCRADAS Y, SI ES NECESARIO, PRESENTARÉ UNA DENUNCIA, ASISTIRÉ A AUDIENCIAS Y TESTIFICARÉ SOBRE LO OCURRIDO.

NO FIRME SI PRESENTA UNA QUEJA DE FORMA ANÓNIMA. 

X ____________________________________________   ______________________ 
FIRMA  FECHA 

Consumer Complaint Form 
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