GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE TRINIDAD
DIRECCION DE TRANSPARENCIA

Gr;'ZJBIEP..’rlI('Z; f-\U;:‘C"IIPJC)P-.«'\C) Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCION

MUNICIPAL DE TRINIDAD

FORMULARIO DE ATENCION DE DENUNCIAS

FORM. GAMT D.T.L.C.C N.°

FECHA:

DIA MES ANO

RESPONSIBLE DE RECEPCION:

1.- DATOS DEL DENUNCIANTE

Nombre(S) Y Apellido(S):

Documento De Identidad: EXP.:

Teléfono:

Correo Electronico:

:Desea Reservar su ldentidad?: Sl NO

2.- DATOS DEL FUNCIONARIO(S) DENUNCIADO(S)

Nombre(s) y Apellido(s):

Secretaria Mcpal.,
Direccioén o Jefatura:

Cargo:
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3.- BREVE DESCRIPCION Y RESUMEN DEL (LOS) HECHO(S) DENUNCIADO(S)

FAVOR Considere las siguientes preguntas:

a) ¢Qué Ocurrié?
b) ¢Cémo?

c) éCuando?

d) ¢Dénde?
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4.- INFORMACION Y/O DOCUMENTOS PROPORCIONADOS POR EL
DENUNCIANTE (PRUEBAS)

FAVOR INDIQUE LAS “PRUEBAS” QUE ADJUNTA A LA DOCUMENTACION

1.

N|lo|a|p|e]|»

FIRMA DEL DENUNCIANTE
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