SAN DIEGO AIR POLLUTION CONTROL DISTRICT

Division de Cumplimiento

FORMULARIO PARA QUEJAS DE MOLESTIA

FECHA: TIEMPO: [Jam. []p.m.

INFORMACION DEL DEMANDANTE:

Nombre:

Direccion:
Ciudad: Estado: Zip:

Teléfono:

Nota: Los informes de queja son confidenciales, excepto cuando la informacion podra ser revelado por una
accion legal pendiente.

TIPO DE MOLESTIA: [ [Polvo [ |Humo [ lOlores [ lOtro

Describa su queja:

INFORMACION DE LA FUENTE:
Nombre del negocio:

Nombre del contacto:

Marca una: [] Direccién [ | Descripcion de la ubicacién del sitio (incluye calle mas cercana)

Ciudad: Estado: Zip:

R I I i R I S

Para informacion o para reportar una queja llama al: Teléfono: (858) 586-2650

E-mail formulario completo a: apcdcomp@sdcounty.ca.gov
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