FORMATO DE SOLICITUD DE INFORMACION PUBLICA

H. AYUNTAMIENTO CONSTITUCIONAL

COACOATZINTLA
4 Unicdog sonng el (o

RECEPCION
Lugar: Fecha (dd/mm/aaaa): Hora (hh:mm):
| DATOS DEL SOLICITANTE
PERSONA FISICA
NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
DATOS OPCIONALES
Informacioén utilizada Gnicamente para fines estadisticos
RFC: CURP: SEXO:
FEMENINO MASCULINO
OCUPACIO
N:
FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa):

PERSONA MORAL

DOMICILIO

SUJETO OBLIGADO AL QUE SOLICITA LA INFORMACION:

@

TE|

INFORMACION SOLICITADA

DESCRIPCION CLARA Y PRECISA DE LA INFORMACION QUE SOLICITA:

MODALIDAD DE ENTREGA:

da:

CUALQUI ACILITE LA

)

MACION:

NUM, EXT]

e e

C.libertad 1 Col. Centro C.P.91370 Coacoatzintla, Ver.  Contacto: 228 842 8437

ayuntamientocoacoatzintla@gmail.com




H.AYUNTAMIENTO CONSTITUCIONAL

COACOATZINTLA

DOCUMENTOS ANEXOS: ‘4&

‘

NOMBRE DEL SOLICITANTE

FECHA DE SOLICITUD

FIRMA O HUELLA PROTESTO LO NECESARIO
(OPCIONAL)

T ——MMMM

C. libertad 1Col. Centro C.P.91370 Coacoatzintla, Ver.  Contacto: 228 8428437  ayuntamientocoacoatzintla@gmail.com




FORMATO DE RECURSO DE REVISION

H. AYUNTAMIENTO CONSTITUCIONAL

1 ,;?f COACOATZINTLA
5 Uniclog somnos; ef (o

“
22 X 2018

RECEPCION
Fecha (dd/mm/aaaa):
[ DATOS DEL SOLICITANTE
PERSONA FISICA |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
PERSONA MORAL |
RAZON O
DENOMINACION
SOCIAL:
NOMBRE DEL
REPRESENTANTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
DOMICILIO PARA
OiR
NOTIFICACIONES
CALLE: NUM. EXTERIOR: NUM.

INTERIOR:COLONIA O LOCALIDAD

MUNICIPIO:

C.P. ENTIDAD FEDERATIVA

SUJETO OBLIGADO QUE LO EMIITIO

DATOS DEL ACTO DE IMPUGNACION

TELEFONO (Opcional ):

ACTO IMPUGNADO

LUGAR Y FECHA DE LA EMISION DEL ACTO

FECHA EN QUE SE TUVO CONOCIMIENTO DEL ACTO IMPUGNADO (dd/mm/aaaa)

NUMERO DE FOLIO O EXPEDIENTE DE LA SOLICITUD

RAZONES O MOTIVOS DE LA INCONFORMIDAD

C.libertad 1 Col. Centro C.P.91370 Coacoatzintla, Ver.

Contacto; 228 842 8437

ayuntamientocoacoatzintla@gmail.com



H.AYUNTAMIENTO CONSTITUCIONAL

g. ‘) COACOATZINTLA
2 Unidoy somy el Cambio

PERSONAS QUE SE AUTORIZAN PARA OIR Y RECIBIR NOTIFICACIONES

DOCUMENTOS ANEXOS
Copiade
constancia de
Poder notificacion
Copiade laresolucion Otros (Especificar)

NOMBRE DEL RECURRENTE

FECHA

FIRMA O HUELLA PROTESTO LO NECESARIO (OPCIONAL)

S —MMMMMM =

C. libertad 1 Col. Centro C.P.91370 Coacoatzintla, Ver. Contacto: 228 842 8437 ayuntamientocoacoatzintla@gmail.com



