Ministerio de Salud LIBMIEA DR %,

INSTITUTO ~3
IN® icouo
OFTALMOLOGIA

Av. Tingo Maria N° 398 Lima-Peru
Telf. 2029060 Telefax: 51-1-425-5304

E-MAIL ino@ino.org.pe

MC DE REGISTRO
FORMULARIO ) .
SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA
{Texto Unico Ordenade de la Lay N® 27805, Ley da
Transparencia y Acceso a la Informacien Pablica, aprebado por
Decreto Supremo N2 043-Z003-PCM)

I. FUNCIONARIO RESPONSABLE DE ENTREGAR LA FORMACION

I. DATOS DEL SOLICITANTE

APELLIDOS ¥ NOMBRES
RAZON SOCIAL
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
D.N.I. / LM / C.E. /OTRO
DOMICILIO

AV / CALLE / JR / PSL

N° / DPTO. / INT.
URBANIZACION

DISTRITO

PROVINCIA
DEPARTAMENTO

CORRED ELECTRONICO
TELEFONOD

III. INFORMACION SOLICITADA

IV. DEPENDENCIA DE LA CUAL SE REQUIERE LA INFORMACION

V. FORMA DE ENTREGA DE LA INFORMACION

copia simpLe [ piskerte [ ep [ correo ELectrémico [l otros [

OBSERVACIONES

UNA VEZ CONCLUIDO, REMITIR EL FORMATO LLENO A: INO@INO.ORG.PE



