FORMATO PARA LA PRESENTACIÓN DE UNA DENUNCIA
Uso exclusivo del Comité
Folio: _________________________


Fecha: _________________________________




Datos de la persona que haya sido testigo de los hechos
Nombre*: _______________________________________________________________________
Teléfono _______________________ Correo electrónico: _______________________________
Domicilio: ______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
¿Trabaja en la Administración Pública Estatal?                    Sí                         No
  (Si se contesta “Sí” la siguiente información es indispensable)

Entidad o Dependencia:                  _________________________________________________
Cargo:                                               _________________________________________________                      


Datos del servidor público contra quien se presenta la denuncia
Nombre*: _______________________________________________________________________
Área en la que se desempeña*: _____________________________________________________
Cargo o puesto: _________________________________________________________________
Narración del hecho o conducta: 

*Datos obligatoriosDatos de la persona que presenta la denuncia
Nombre: ______________________________________________________________________
Teléfono: ______________________ Correo Electrónico: ______________________________
Domicilio: _____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Nota: La persona que desee conservar el anonimato, solo podrá enterarse del curso de la denuncia presentada a través del seguimiento que ella misma le dé a las sesiones del Comité.


[bookmark: _GoBack]La información contenida en este documento es de carácter estrictamente confidencial y solo será utilizada para los fines establecidos en el Protocolo de atención de denuncias ante el CEPCI de la SEFIN.
