
 

 

 

 

SOLICITUD DE CONCILIACIÓN 

 

DATOS DEL SOLICITANTE 

Nombre y apellidos/Denominación social: _________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________________  

Dirección: __________________________________________________________________________________  

Municipio/Provincia: _______________________________________________  Código postal: ______________  

Teléfono:  ____________________ Móvil: ______________________ NIF/NIE: __________________________  

Correo electrónico: ___________________________________________________________________________  

 

Nombre y apellidos de su representante (en su caso): _______________________________________________  

Condición que ostenta: ________________________________________________________________________  

Dirección: __________________________________________________________________________________  

Municipio/Provincia: _______________________________________________  Código postal: ______________  

Teléfono:  ____________________ Móvil: ______________________ NIF/NIE: __________________________  

Correo electrónico: ___________________________________________________________________________  

 

 

DATOS DE LA PERSONA RECLAMADA 

Nombre y apellidos/Denominación social: _________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________________  

Dirección: __________________________________________________________________________________  

Municipio/Provincia: _______________________________________________  Código postal: ______________  

Teléfono:  ____________________ Móvil: ______________________ DNI/CIF: __________________________  

Correo electrónico: ___________________________________________________________________________  

 

Nombre y apellidos de su representante (en su caso): _______________________________________________  

Condición que ostenta: ________________________________________________________________________  

Dirección: __________________________________________________________________________________  

Municipio/Provincia: _______________________________________________  Código postal: ______________  

Teléfono:  ____________________ Móvil: ______________________  DNI: __________________________  

Correo electrónico: ___________________________________________________________________________  

 

Nº EXPEDIENTE 

 

      FECHA DE ENTRADA 

 



[Otros, en su caso] 

 

 

Por: (indique el objeto de la conciliación que se pretende y la fecha, el objeto de la avenencia 

de la avenencia y los hechos en que se fundamenta la solicitud) 

 

 

 

 

 

 

Con la presente solicitud  

 

□ Aporto los documentos y/o dictámenes que se enumeran al final de este escrito 

 

□ No aporto documentos y/o dictámenes 

 

 

(Se deberán aportar con la solicitud todos los documentos y/o dictámenes de que se disponga 

y se refieran a la capacidad y legitimación del promotor del expediente, a los datos de los 

interesados en el mismo, a los hechos alegados y todos aquellos que sirvan de fundamento de 

la pretensión). 

□ Propongo la práctica de los siguientes medios de prueba: 

1. 

2. 

3. 

4.. 

(...) 

 

No propongo prueba 

 

 



 

En atención a lo expuesto, SOLICITO AL CONSEJO VALENCIANO DE COOPERATIVISMO de 

traslado a la otra parte del presente escrito a los efectos de sometimiento de la cuestión a 

conciliación. 

 

 

 

En........................................................................ , a ...........de ...............................................de 

Firma: 

 

 

 

 

Documentación que se adjunta (en su caso): 
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