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Repiiblica de Honduras
Superintendencia de Alianza Publico Privada

SOLICITUD DE INFORMACION NO. DEsoLicriup [ |
LUGAR Y FECHA DE SOLICITUD FECHA DE ENTREGA

PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL DOCUMENTO NO. DE DOCUMENTO

{” TARJETA DE IDENTIDAD

{~ OTRO
PERSONA JURIDICA
NOMBRE DEL SOLICITANTE PODER CON QUE ACTUA
INSTITUCION A LA QUE SOLICITA INFORMACION a

DESCRIPCION DETALLADA DE LA INFORMACION SOLICITADA

FORMA DESEADA DE ENTREGAR LA INFORMACION
{” IMPRESION NO. DE TELEFONO

{" FOTOCOPIA NO. DE FAX

CORREO ELECTRONICO

{” SERVICIO POSTAL
INFORMACION ESTADISTICA (OPCIONAL)

DIRECCION POSTAL

GENERO NIVEL EDUCATIVO OCUPACION
{” MASCULINO F prieario
.
i FEMENINO = -
{” SECUNDRIO {7 TRABAJO INDEPENDIENTE

" TRABAJO FAMILIAR

FIRMA DEL SOLICITANTE

)y l..La Informacién Piiblica deberd i al solicil

o usuario en el estado o

i y m!' 3 ri
Los solicitantes o usuarios no podrén exigir a las Instituci Obligadas que efectiien evaluaciohé de]ﬂ info

Los solicitantes o usuarios seran directamente responeablea por el uso, manejoy difusion de }a,ﬁf&)rmac\ da;“bm la que tel
ARTICULO 15.- FORMA DE ENTREGA DE INFORMACION SOLICITARA N am'x’n}sohuta ladano pliar ?ntregarse a su requerimiento, en forma personal, por medio de fax, servicio
i i6s

“eposea.n

ibir Gni ente los costos de la reproduccién previamente establecidos por la institucién

5, indicandose con claridad los detalles ificos de la infc

sin motlvamon ni fcrmahdad alguna Esta dlsposmlon no facultard al caso de que el solicitante sea persona juridica, deberd acreditar ademas de su

legal, el poder i de quien actiia a nombre de ésta.
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