[image: ]DENUNCIA POR COBRO INDEBIDO

[bookmark: _GoBack]COORDINACIÓN ZONAL…… / SUBSECRETARIA……..
DIRECCIÓN DISTRITAL…………
FECHA: dd / mm / aaaa
TIPO DE DENUNCIA:
        ESCRITA (El ciudadano describe los hechos)		VERBAL (El funcionario de Asesoría Jurídica toma la denuncia) 

DATOS DE LA DENUNCIA:

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: ________________________________________________________________________
DIRECCIÓN DEL ESTABLECIMIENTO: _______________________________________________________________________
NOMBRE DE LA PERSONA DENUNCIADA: ___________________________________________________________________
CARGO QUE OCUPA: ___________________________________________________________________________________
TIPO INSTITUCIÓN:       PÚBLICA                  PRIVADA                 FISCOMISIONAL
FECHA EN LA QUE OCURRIERON LOS HECHOS: dd / mm / aaaa	
PERSONAS QUE PRESENCIARON LOS HECHOS: ______________________________________________________________

DETALLES DE INFORMACIÓN DE LA DENUNCIA: (RELATO DE LOS HECHOS-DENUNCIA VERBAL):
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

DOCUMENTOS U OTROS ANEXOS QUE PUEDAN APORTAR A LA INVESTIGACIÓN DE LOS HECHOS:
          DVD                                           CDS                                                             FOTOS
          FACTURAS                                 CERTIFICADO MEDICO                           OTROS__________________________________

DATOS DEL DENUCIANTE (OPCIONAL)
NOMBRE Y APELLIDO: __________________________________________________________________________________
NÚMERO DE CI: ______________________________ NÚMERO DE TELEFONO: _________________ / _________________
CORREO ELECTRÓNICO: ________________________________________________________________________________
FUNCIONARIO RECEPTOR DE LA DENUNCIA
NOMBRE Y APELLIDO: __________________________________________________________________________________
CARGO: _____________________________________________________________________________________________
Declaro que los datos consignados en este formulario y los que adjunto son verdaderos.


	
	
	

	Firma del Denunciante
	
	Firma del Receptor de la Denuncia
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