Consejo de Colaboracién
Municipal

SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

FECHA:

NUMERO DE EXPEDIENTE:

DATOS DEL SOLICITANTE:

Nombre completo del solicitante:

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno

PARA EFECTO DE RECIBIR NOTIFICACIONES:

Correo electronico:

DOMICILIO:

Calle Num. Exterior/Interior Colonia

Telefono:

Lada + niumero telefénico

Sujeto Obligado al que dirige la solicitud:




Descripcion de la informacion solicitada:

Forma en la que desea sea entregada la informacion:
___Consulta directa personal

__Consulta por medio electrénico

Nombre y firma del solicitante



