»

Ministerio
de Salud Publica

Coordinacion Zonal 1 - SALUD

Fecha: (sistema/automatico)

Ciudad: (sistema/automatico)

Institucion de la Funcion Ejecutiva: (sistema/automatico)

Autoridad: (sistema/automatico)

IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

Nombre:

Cédula No.

Apellido

Direccion domiciliaria:

Teléfono (fijo o celular):

PETICION CONCRETA:

En el Distrito 10D03 Cotacachi - Salud No aplica este formulario

FORMA DE RECEPCION DE LA |

NFORMACION SOLICITADA:

Retiro de la informacién en la insti n:

Email:

FORMATO DE ENTREGA:
Copia en papel: |
o

Formato electrénico digital: |

ldel
Acceso a la Informacién Publica

Word | |
Excel | |
Otros D

Coordinacién zonal 1 SALUD

Solicitud de




