
 
 

 

UNIDAD DE TRANSPARENCIA PARA EL PUEBLO 

  

 
FORMATO DE SOLICITUD DE INFORMACIÓN PÚBLICA 

 

DATOS DEL SOLICITANTE: 
 

Nombre o Seudónimo: _____________________________________  
 
Domicilio (Opcional): ______________________________________ 
 
Localidad: _______________________________________________ 
  
Municipio: _______________________________________________ 
  
Estado: __________________________________________________ 
  
Correo electrónico al que desea se le envié la respuesta (opcional):  
 
Teléfono (Opcional): _______________________________________  

 
 

 

 
INFORMACIÓN SOLICITADA: 

  
DESCRIPCIÓN: 
 

 
Nombre y Firma del Solicitante (Opcional)        Nombre y Firma del Receptor de la Solicitud  
 

 

_________________________________            ____________________________________ 

 

Correo: municipiodesaltodeagua@gmail.com                                                 Tel: 916 163 0124 

mailto:municipiodesaltodeagua@gmail.com

