CAJA NACIONAL DE SALUD

i l o OFICINA REGIONAL DE TRANSPARENCIA
‘e “ INSTITUCIONAL Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCION

FORMULARIO PARA RECEPCION DE DENUNCIAS

DATOS DE IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE:

Nombres y apellidos:

Tipo y nUmero de documento de identidad:

Teléfono fijo: Teléfono celular:

Direccion:

Solicita reserva y proteccién segin Art. 17 de la Ley N° 004: Si (] n~o (]
Lugar:

Fecha: Hora:

INFORMACION SOBRE EL (LOS) DENUNCIADO (8):

Trabajador (es) denunciado (s): Reparticion a la que pertenece (n):

DESCRIPCION CLARA Y DETALLADA DE LA DENUNCIA:
Considere las siguientes preguntas: s QUE, COMO, CUANDO, DONDE OCURRIO?, s QUIEN, CON QUIEN LO HIZO?

Si le falta espacio continte atrds »

Si el hecho fue denunciado también ante otra Institucidon u Organismo, mencione cudl y la fecha aproximada:

NOTA: Al reverso, enumere las pruebas que adjunta a la denuncia o indique qué

elementos pueden considerarse indicios y dénde encontrarlos. FIRMA
Recibida por:

Nombres y Apellidos Firma

NUmero de denuncia:




