MINISTERIO
DE SALUD

FORMATO

SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION RBESNG
EL SAIVADOR

Dates personales del solicitante: :
Arts. 74, 2 Ley de Procedimientos Administratives y 66 "a” LAIP

Nombre completo del soliciiante

Calidad en la que actia (trdmite personal, apoderado de un tercero, representante legal)

Nombre de representado o razdn social (en caso de actuar como apoderado)

Selecciona el Documento de identidad que utilizara y su niimero de identificacién:

Documento Unico de Identidad (DUI):
Ntmero de Pasaporte:

Ntrmero de Licencia de Conducir:
Numero de camé de minoridad:

Otro:

NOTA: Debe adjuntar: copia completa o fotografia del documento de identidad seleccionado.
En caso de actuar en representacién de una persona juridica o en calidad de apoderado de un tercero

debe adjuniar certificacién del testimonio respectivo.

Institucidn a la que solicita informacién y nombre del Oficial de Informacién




de informacién:
Art. 74, 5 Ley de Procedimientos Administrativos y 66 "b” LAIP

Datos gue puadan facilitar 2 bisgueda y eventual localizacidn de la informacidn
{opeional)

Medio para recibir notificaciones: Art. 71, 2 Ley de Procedimientos Administratives

Margue el medio de notificacidn de su preferencia y agregue el correo elecirdnico o nimero
telefénico por el gue desea recibir notificaciones.

Acudir a la Unidad de Acceso a la informacién Publica;

Llamada telefénica:

Correo electrénico:



indigue cémo desea recibir la informacién
Margue con una “X” la opcién deseada

USB (proporcionada por el sclicitante)
CD (proporcionada por el solicitante}
Consulta directa

Copias simples

Copias certificadas

Costos de reproduccién de la institucién
{en caso de existir]

Copias simples
Copias certificadas

Este apartade puede ser utilizado también para complementar datos de ta solicitud de
informacidn cuando el espacic es insuficiente

Especificar documentos anexcs

Firma del solicitante

ESPACIO RESERVADO PARA LA UAIP

Numero de solicitud:

Fecha de racepcidn de la solicitud:

Hora:




