PROGRAMA MI PASAJE

DENUNCIAS

FPU

FAVOR DE LLENAR FPU SI ERES
BENEFICIARIO DEL PROGRAMA MI PASAJE.

FECHA /  /

Dia Mes Afo

DATOS GENERALES  NOMBRE COMPLETO:
DE QUIEN ,
REPORTA DOMICILIO:
MUNICIPIO:
TELEFONO
CORREO ELECTRONICO:
NOMBRE:
INFORMACION ;£S5 SERVIDOR PUBLICO? S| NO
DEL REPORTADO
DEPENDENCIA EN LA QUE LABORA:
LUGAR DE LOS HECHOS:
NARRACIONDE ~ DESCRIBA:
LOS HECHOS
¢CUENTA CON NO
PRUEBAS DE LOS .
; )
HECHCT SI ;DE QUE TIPO?
Nombre y Firma de quien reporta. Nombre y Cargo de

(Sus datos seran resguardados)

quien recibe el Reporte

Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Jalisco. Articulo 63 Cualquier persona, mediante la presentacion de
elementos de prueba, podra denunciar actos y omisiones que impliquen responsabilidad administrativa de los servidores publicos. No se
dard tramite alguno a denuncias anénimas. La denuncia de responsabilidad administrativa podra formularse de forma oral o por escrito.
Cuando la denuncia sea de forma oral, se hara constar en acta que levantara el servidor publico del 6rgano de control disciplinario que la
reciba. Cuando sean por escrito, deberan contener el domicilio y la firma o huella digital del que la presente.
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. PROGRAMA MI PASAJE
\ Jalisco

REPORTE CIUDADANO
FECHA / /
Dia Mes Afo
DATOS MUNICIPIO:
GENERALES ESTADO:

NOMBRE DE QUIEN REPORTA:

DOMICILIO:
INFORMACION  NOMBRE:
DEL REPORTADO ,

JES SERVIDOR PUBLICO? S| NO

DEPENDENCIA EN LA QUE LABORA:
LUGAR DE LOS HECHOS:

NARRACIONDE  DESCRIBA:
LOS HECHOS

Nombre y Firma Nombre y Cargo de
del Ciudadano que reporta quien recibe el Reporte
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PROGRAMA MI PASAJE

Jalisco

GOBIERNO DEL ESTADO

SOLICITUD DE INFORMACION

POR FAVOR LLENE LA INFOMACION QUE ACONTINUACION SE SOLICITA PARA DAR
SEGUIMIENTO A SU SOLICITUD:

NOMBRE:
INFORMACION :
DEL SOLICITANTE DOMICILIO:
MUNICIPIO
TELEFONO.
DESCRIBA LA
INFORMACION
QUE REQUIERE
Nombre y Firma Nombre y Cargo de
del Ciudadano que solicita. quien recibe la solicitud.

Si Usted es integrante del Comite de Contraloria Social, llene los siguientes datos:

NOMBRE DEL COMITE FECHA DE
REGISTRO
[(mlefel T [ [ ]
_\_/ _\_/ IH.("I ) DD MM ARO

SHELAS DEL SHGLAS DEL NUMERO DE NQMJRE DEL
PROGRAMA MUNICIFG COMITE MODULD
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