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[image: ]PARA EL ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA   


1. DATOS DEL RECURRENTE O DE SU REPRESENTANTE

Nombre ___________________________________________________________________________________________________________________
Apellido Paterno  		Apellido Materno  		Nombre (s)
Domicilio __________________________________________________________________________________________________________________
Calle 					No. Ext. 			No. Int.
                 ________________________________________________________________________________________________________________
Colonia   				Municipio   				C.P.
Teléfono __________________________________________________________________________________________________________________
Oficina				 Casa 				Celular


2. DATOS DEL TERCER INTERESADO  (EN SU CASO)
Nombre ___________________________________________________________________________________________________________________
Apellido Paterno  		Apellido Materno  		Nombre (s)
Domicilio __________________________________________________________________________________________________________________
Calle 					No. Ext. 			No. Int.                 ________________________________________________________________________________________________________________
Colonia   				Municipio   				C.P.


3. FORMA EN QUE DESEA SER INFORMADO    (Favor de marcar con una “X” la opción deseada)
[bookmark: _GoBack]Personalmente (en el domicilio que aporte el solicitante)

Por correo Certificado

Por mensajería (en caso de que fuera otra dirección distinta a la de su domicilio, favor de indicarlo) 
_____________________________________________________________________________________________________________

Por Correo Electrónico (favor de indicar su dirección de correo electrónico)


4. DEPENDENCIA O ENTIDAD QUE EMITIÓ EL ACTO RECLAMADO

5. ACTO QUE SE RECURRE
Fecha en la que se le notifico o tuvo conocimiento del acto reclamado: _____ / ______ / _______ (dd/mm/aaaa)
Acto que se recurre.
En caso de tenerlo, favor de proporcionar el número de folio de su solicitud original de acceso a la información gubernamental: __________
Puntos Petitorios: (Si el espacio no es suficiente, puede anexar hojas a este formato)

 

6. DOCUMENTOS ANEXOS
Copia de la resolución que se impugna
Copia de la notificación correspondiente
Demás elementos que se consideren procedentes someter a juicio de la Comisión

Los datos personales contenidos en este recurso de queja quedarán bajo el resguardo de la CEAIP. Dicha información será manejada como información confidencial, tal como lo indica la Ley de Transparencia y Acceso a la Información Pública del Estado de Zacatecas en los artículos 45, 47, 52 y demás relativos y aplicables de la misma Ley.
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