
No. Solicitud 

     

Nombres :      
 

Cedula :      y/o Pasaporte : 
 

Sexo : F  M Edad :   Estado Civil :
 

Profesión u Oficio :      
 

Dirección :      
 

Sector :      Provincia :
 

Email :      

Tel. Trabajo :      Fax :
 

Informaciones o Datos Requeridos

Motivación de la Solicitud :     

 

 

 
 

Medo para Recibir la Información

Personal Teléfono E
 

- El acceso público a la informaron es gratuito en tanto no se requiera la reproducción de la información, 

en virtud de lo establecido por el art. 14 y 15 de la Ley

- Si actúa en nombre de una persona física o jurídica, debe presentar copia de cédula y un Poder Legal 

autorizándole a solicitar y retirar las informaciones requeridas.

- Pida acuse de recibo al solicitar información.

Ref. No. De Solicitud :      

Remitido a:      

Solicitud de Información Pública

XX-OT-001A 

H-1 

 

 

 

 

Datos Personales 

Apellidos :      

y/o Pasaporte :       

Estado Civil : Nacionalidad : 

No.:      Edificio :  

Provincia :      Municipio : 

Contacto 

Teléfono :      Celular :

Fax :      

Informaciones o Datos Requeridos 

  

Medo para Recibir la Información 

E-mail Fax Celular Otros :   

Información General 

El acceso público a la informaron es gratuito en tanto no se requiera la reproducción de la información, 

en virtud de lo establecido por el art. 14 y 15 de la Ley 200-04. 

Si actúa en nombre de una persona física o jurídica, debe presentar copia de cédula y un Poder Legal 

autorizándole a solicitar y retirar las informaciones requeridas. 

Pida acuse de recibo al solicitar información. 

 

 

 

Firma Peticionario 
 

Para uso de la OAI 

Recibido por :      

Fecha :  /  /20   Hora : Form. Ref.:

Solicitud de Información Pública Fecha 

      20   

     

     Apto.:      

      

Celular :      

    

El acceso público a la informaron es gratuito en tanto no se requiera la reproducción de la información, 

Si actúa en nombre de una persona física o jurídica, debe presentar copia de cédula y un Poder Legal 

Form. Ref.:      


