INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DIRECCION DE PLANEACION
SUBDIRECCION DE DESARROLLO ORGANIZACIONAL
SALUD COMITE DE ETICA Y DE PREVENCION DE CONFLICTOS DE INTERES

SRR s FORMATO DE DENUNCIA

Datos de la persona que presenta la denuncia FoIio;| Fecha:|

Nombre Completo:

Area de Adscripcién:

Teléfono y Extension: Domicilio:

Correo Eletrénico:

Datos del/a Servidor/a Pubico/a contra quien se presenta la denuncia

Nombre Completo:

Cargo o Puesto:

Narrativa de los hechos (explique brevemente y de forma clara y precisa el hecho o conducta)

Datos de la persona que haya sido testigo de los hechos

Nombre completo:

Domicilio:

Teléfono:

Correo electrénico:

Montes Urales N° 800 Lomas Virreyes Ciudad de México CP. 11000 9100-01
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