A COAMSS Formulario de Solicitud de Informacion

€O OPAMSS >

o de Alcaldes y Oficina de Planific:
v de\ Area Metropolitana de San Sa\ ado

)

Informacion del Solicitante

((Nombre » ) (Apellido »

(Tipo de documento ) ) ('N°de documento [»
(Edad » ) (Sexo »
(Departamento ) ) (Teléfono de contacto [»
( Municipio » ) ('Nacionalidad ©»

)

Datos para que se le notifique

O Correo Electrénico Detalle de datos para que se le notifique

Forma de
. . O Fax

notificacion:
O Presencial

Informacion Solicitada

e A
\_ J
Forma de entrega de la informacion 4 )
. - Licda: Lizza Gbmez
O cD O Fotocopia O Correo electrénico
DVD Fotocopia certificada Consulta directa Direccién
O O P O Diagonal San Carlos, 25 C. Pte.y
O USB O Fax 15 Av. Nte. Col. Layco, San Salvador,
El Salvador.
Nota: Los costos asumidos por el solicitante son: a) de reproduccion (determinados de acuerdo a
los precios establecidos en la tabla autorizada por la institucion); b) envio por correo certificado, Correo Electrénico
mensajeria; c) las tasas respectivas en caso se requiera copias certificadas. La entrega estard sujeta Uaipt@opamss.org.sv
al comprobante de pago, en caso se requiera, y a los plazos de entrega de la empresa de correos.
Teléfono
2234-0639
Firma/Huella Lugar y fecha de presentacién | J

Unidad de Acceso a la Informacion Publica
WWW.0pamss.org.sv



