7 N

& & 5%

qar * % Jo ko
L’\:_ 3 SECRETARIA DE SALUD

GOBIERNO Db LA
REPOBLICA DE HONDURAS

CONFIDENCIAL FORMATO DE DENUNCIA CIUDADANA Acuerdo No. 2113
RECEPCION
Lugar: Fecha (dd/mm/aaaa):
DATOS DEL DENUNCIANTE

PERSONA NATURAL |
NOMBRE:

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

DATOS PERSONALES

Informacion de bisqueda / Elija con una “X” la opcion deseada:

NOMBRE DEL DOCUMENTO NUMERO DEL DOCUMENTO

TARJETA DE IDENTIDAD |:| CARNET DE RESIDENCIA |:|

PASAPORTE OTRO:

DENUNCIA
CONFIDENCIAL

A CONTINUACION ESCRIBA CON DETALLE Y DE MANERA CLARA SU DENUNCIA:
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SECRETARIA DE SALUD

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

PRESENTA PRUEBAS

MODALIDAD DE ENTREGA

Elija con una “X” la opcion deseada:

Si
NO

[ ]
[ ]

Correo

Presencial: Presencial: [ ]

Correo Electrénico: [ |

DATOS PERSONALES DEL DENUNCIANTE

Teléfono:

Correo Electrénico:

FIRMA DEL SOLICITANTE




