
 
 
 
 
 

Fecha   Núm. Socio       
Nombre Implantado         
Marca y Modelo IC         
Persona de contacto         
Telf.        Población        

Dirigido a:      

 
 Educación    Sanidad  Servicios Sociales 

 
 Casa comercial   Tráfico   Administración 

 
  Otros  Especificar       

 
Motivo de la incidencia 

  

Hoja de Incidencias 
Relacionadas con el IC 
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