
 MUNICIPALIDAD DE MARCALA  
CIUDAD DE LA AMISTAD Y AROMA DE CAFÉ 

 

E-mail: oipmarcala1208@gmail.com     Cel: +504 9760-3412 

SOLICITUD DE INFORMACIÓN 

Código De Solicitud: _____________________________ 

Lugar Y Fecha Fecha De Entrega 

  

PERSONA NATURAL 

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido 

    

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

Tipo De Documento No. De Documento 

          Tarjeta de Identidad             Carnet de Residente 

 

          Pasaporte                             Otro_____________ 

  

PERSONA JURÍDICA 

Nombre Del Solicitante Poder Con El Que Actúa 

  

DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LA INFORMACIÓN QUE SOLICITA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORMATO Y MEDIO DE COMUNICACIÓN PARA LA ENTREGA 

Impresa (Físico)  No. De Teléfono: _____________________________ 

Digital    E-Mail: _____________________________________ 

 

 

____________________________ 

FIRMA DEL SOLICITANTE 

mailto:oipmarcala1208@gmail.com

