
 
OFICINA DE ACCESO A LA INFORMACIÓN (OAI) 

FORMULARIO SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA 
 

1. Entregue personalmente la solicitud de información 
2. Presente un Poder Legal cuando actúe en nombre y representación de otra persona Física o Jurídica. 
3. Pida el acuse recibo de su Solicitud de Información 
4. El acceso público a la información es gratuito en tanto no se requiera la reproducción de la misma. 
 
Fecha: __________________________________  No. de Solicitud: _____________________ 
 
Nombre del Solicitante: ________________________________________________________________ 
 
No. Cédula de Identidad y Electoral / No. Pasaporte:___________________________________________ 
 
Nombre de la persona física o jurídica (Anexar poder otorgado para hacer la solicitud de información) 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Dirección:_____________________________________________________________________________ 
 
Teléfono(s):__________________________________ Fax:________________________________ 
 
Correo Electrónico:______________________________________________________________________ 
 
Información o Datos Requeridos (Especifique) 
 
 
 
 
 
 
 
Motivación de la Solicitud:______________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Lugar para recibir la información:________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Medios para recibir la información: (Seleccione un medio) 
 
( ) Personal  ( ) Correo Electrónico  ( ) Correo Ordinario  ( ) Teléfono  ( ) Fax 
 

 
 
 

_____________________________________________ 
Firma del Solicitante 

 
Espacio reservado a la OAI 

Recibido / Fecha:_________________________________ 
Departamento que posee la información: 
 
 
 
 
 
Motivación de la Solicitud:______________________________________________________________________ 
 


