
Referencia 
Espacio reservado para IAIP 

Recurso de apelación 
Persona jurídica Nombre completo
Persona natural 

Tipo de documento N° de documento

Nombre de su representado: Calidad con la que actúa (debe adjuntar los documentos que comprueben 

En caso de actuar por medio de representante la calidad de representante legal o apoderado con la que actúa) 

Dirección de correo electrónico, dirección �sica o fax: 
Medio para recibir no�ficaciones:* 
Correo electrónico 
Fax 

Dirección �sica Teléfono de contacto 1 

Presencial Teléfono de contacto 2 
*Señale por lo menos dos medios para no�ficarle y realizar el acuso de recibido de su no�ficación

Fecha de solicitud de información Dependencia o en�dad en la que realizó la solicitud: 

Fecha de No�ficación de la respuesta    Servidor público que emi�ó la respuesta: 

Medio de No�ficación de la respuesta a solicitud de información: 

Correo electrónico o fax 
    personal 
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 Lugar y fecha   Firma o huella 

*Favor acusar de recibido de toda no�ficación realizada por el IAIP.

INFORMACIÓN ADICIONAL: La información en este apartado es opcional, pero de suma importancia para fines estadís�cos. Si usted
acepta brindar estos datos, nuestra ins�tución no los publicara de forma individual bajo ninguna circunstancia, solamente se divulgaran los 
resultados estadís�cos de forma general. 

 Espacio reservado para el IAIP:

(Indique qué espera que el IAIP resuelva) 

Sexo 

Edad 

Departamento 

Municipio 

Nacionalidad 

Ocupación 

Nivel educa�vo 
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¿Cómo se enteró de la existencia de la Ley de Acceso a la Información Pública?

Prensa Radio Televisión Internet Otro (especifique)  

Presentado por: 

quien se   con: a las horas del  

de de 20  junto con: 

iden�fica

IAIP: Colonia San Benito, edificio 109, pasaje 1, Bulevar del Hipódromo, San Salvador, El Salvador.
Teléfono:2205-3800 Pagina web: www.iaip.gob.sv
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