M

FORMATO DE DENUNCIAS
NUm. Consecutivo

DIiA MES ANO (Espacio para ser llenado por la Institucién)

¢DESEA QUE SEA ANONIMA? ST (] No (O]
DATOS DEL (A) DENUNCIANTE:

NOMBRE COMPLETO:

DOMICILIO (CALLE, NUMERO, COLONIA) CcODIGO POSTAL:

LOCALIDAD: MUNICIPIO:

NUM. TELEFONO MOVIL (CELULARY):

NUM. TELEFONO FIJO:

CORREO ELECTRONICO:

AREA DEL INAIP INVOLUCRADA:

PARA QUE SU DENUNCIA PROCEDA ADECUADAMENTE, ES OBLIGATORIO LLENAR LOS DATOS
DEL SERVIDOR PUBLICO DENUNCIADO:

POR FAVOR, DESCRIBA LOS HECHOS (INDICAR CIRCUNSTANCIAS DE MODO, TIEMPO Y LUGAR)




M

NOMBRE DEL SERVIDOR PUBLICO DENUNCIADO:

CARGO:

DEPENDENCIA:

LOCALIDAD:

MUNICIPIO:

DOMICILIO LABORAL:

INDICAR LAS PRUEBAS QUE OFREZCA.
¢CUENTA CON TESTIGOS? si (J No (T

NOMBRES:

¢CUENTA CON OTRAS PRUEBAS? ST (] No (O]

DESCRIBA LAS PRUEBAS (NO OLVIDE EXHIBIRLAS):

TRATANDOSE DE ASUNTOS RELACIONADOS CON DENUNCIAS A SUBORDINADOS SE DEBERAN
EXHIBIR LOS DOCUMENTOS MENCIONADOS EN EL ARTICULO 101 DE LA LEY DE
RESPONSABILIDADES ADMINISTRATIVAS DEL ESTADO DE YUCATAN.

EN CASO DE NO SER ANONIMA LA DENUNCIA.

FIRMA DEL DENUNCIANTE



