L!‘."...r', " Ministerio de Salud Publica

SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

Fecha:

Ciudad:

Institucion:

Autoridad:

IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

Nombre: Apellido:

Cédula No.

Direccion domiciliaria:

Teléfono (fijo o celular):

PETICION CONCRETA:

Identifique de manera clara y concreta la informacion publica que desea solicitar a la institucion:

FORMA DE RECEPCION DE LA INFORMACION SOLICITADA:

Retiro de la informacion en la institucion: I:I

Email:

FORMATO DE ENTREGA:

Copia en papel: | |
cd. [ ]
Formato electronico digital: | | poF [ |
word [ ]
Excel [ ]
[ ]

ldel MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Literal_f2-Solicitud_ de_ acceso_ a_ la_ Informacién_publica.



