
      GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 
        DIRECCIÓN REGIONAL DE SALUD  
           RED INTEGRADA DE SALUD SAN IGNACIO 

 

                       
FORMULARIO 

SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACIÓN 
PÚBLICA 

(Texto Único Ordenado de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a 
la Información Pública, aprobado por Decreto Supremo N° 043-2003-PCM, y 

su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N° 072-2003-PCM) 

N° REGISTRO: 

 

I. DEPENDENCIA DE LA CUAL SE REQUIERE LA INFORMACIÓN: 

  
 

 

II. DATOS DEL SOLICITANTE: 

APELLIDOS Y NOMBRES: RAZÓN SOCIAL: D.N.I: 

   

DOMICILIO: 

PROVINCIA: DEPARTAMENTO: CORREO ELECTRONICO: TELÉFONO: 

    

 

III. INFORMACIÓN SOLICITADA: 

 

 

IV. FORMA DE ENTRGA DE LA INPORMACIÓN (MARCAR CON “X”): 

CD o USB (Proporcionado  
por el solicitante) 

 
 

correo  
electrónico 

 Copias 
simples 

 Copias  
fedateadas 

 
 

Otro 
 

 

 

V. OBSERVACIONES: 

 

 

FIRMA DEL SOLICITANTE: RECEPCIÓN (FECHA Y HORA): 

 
 
  

 

 


