CEg_.-_": SOLICITUD DE ACCESO A INFORMACION PUBLICA
DEL ESTADO DE ZACATECAS

Dia Mes Aho
1. DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Domicilio
Calle No. No. interior
Colonia Municipio CP \
Teléfonos '
Oficina Casa Celular
2. DEPENDENCIA O ENTIDAD A LA QUE SOLICITA LA INFORMACION Favor de especificar el drea o departamento

3. DESCRIPCION DE LA INFORMACION SOLICITADA
(Favor de describir clara y ampliamente la informacion que requiere. Se le sugiere proporcionar todos los datos que considere que podrian*facilitar
{a busqueda de la informacion -fechas, ubicacion, donde se generd la informacion, etc.)

4. FORMA EN QUE DESEA LE SEA ENTREGADA LA INFORMACION

(Favar de morcar con una “v”la opcion deseada)

Copias Simples D Disco flexible D Compact Disc D Otro(especificar):

Desea que la informacion le sea enviada por:
Correo certlflcadoD Mensajeria |:| Enla dependencial:l Otroespecificar)

5. INFORMACION RELEVANTE

e Esta solicitud se ltenard por duplicado (el duplicado serd su acuse de recibo).
e £l costo serd iguol al precio de los moteriales, mas el envid.
e Lainformacion se le enviard ol domicilio del solicitonte o personalmente en la dependencia, con acuse de recibo.

Los datos personales contenidos en esta solicitud quedaran bajo el resguardo de la dependencia o entidad en donde se realizé la peticidn de informacion. Dicha informacion confidencial tal como lo
indica la Ley de Acceso a la Informacién Pablica del Estado de Zacatecas en los Articulos 20 y 35.
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