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SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA N°® DE REGISTRO

(Texto Unico Ordenado de la ley N°27806, Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica, aprobado por Decreto Supremo N° 043-2003-PCM)

.- FUNCIONARIO RESPONSABLE DE ENTREGAR LA INFORMACION n

Il.- DATOS DEL SOLICITANTE

APELLIDOS Y NOMBRE / RAZON SOCIAL DOCUMENTO DE IDENTIDAD
(D.N.I. /L.M./C.E. /| OTRO)

DOMICILIO
AV./CALLE/JR./PSJ. N°./DPTO./INT. DISTRITO URBANIZACION
PROVINCIA DEPARTAMENTO CORREO TELEFONO

l1l.- INFORMACION SOLICITADA

IV.- DEPENDENCIA DE LA CUAL SE REQUIERE LA INFORMACION n

V.- FORMA DE ENTREGA DE LA INFORMACION (MARCAR UNA "X") Ver Nota

COPIA SIMPLE | 0 | DISKETTE | 0 |CD | 0 |CORREO ELECTRONICO | O | OTRO .
APELLIDOS Y NOMBRES n FECHA Y HORA DE RECEPCION d
FIRMA

OBSERVACIONES

Nota: La firma de la Solicitud implica el compromiso de parte del solicitante de cubrir los gastos de reproduccion
(Fotocopias, diskette, CD, escaneados, etc)

Una vez llenado sus datos, remitirlo a la siguiente direccion electrénica: oadm@sanipes y guarde una copia del
mail enviado.

Imprimir Borrar
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SANIPES
Nota adhesiva
A ser llenado por la Oficina de Trámite Documentario del SANIPES

SANIPES
Nota adhesiva
Nombre del Jefe de la Oficina de Administración. Lo podrá encontrar en el directorio de funcionarios del SANIPES. 

SANIPES
Nota adhesiva
En caso de Razón Social colocar el RUC de la misma.

SANIPES
Nota adhesiva
Podrá identificar la dependencia en nuestro portal institucional. En caso de no estar seguro, coloque Oficina de Administración.

SANIPES
Nota adhesiva
Coloque el nombre y apellidos del solicitante. En caso de razón social, del representante de la misma. 

SANIPES
Nota adhesiva
A ser llenado en la Oficina de Trámite Documentario del SANIPES
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