
                                                               

ESTE FORMATO LLENO DEBERÁ DE  ENTREGARSE DIRECTAMENTE AL COMITÉ DE CONTRALORÍA SOCIAL DEL 

ESTADO O INSTITUCIÓN. DEBE ANEXAR COPIA DE SU IDENTIFICACIÓN OFICIAL 

ESTA INFORMACIÓN SERA TRATADA EN FORMA CONFIDENCIAL 

 

 

 

                                           Firma del Representante del Comité: ___________________ 

Sus datos son importantes para la debida captación, seguimiento y 
conclusión de su petición: 
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