



Salamá Baja Verapaz, ________________________________________de ____________

Señores:
Unidad de información Pública 
Gobernación Departamental de Baja Verapaz
Su Despacho.

Señores Unidad de información
Yo___________________________________________________________________________con residencia en _____________________________________________________________    del municipio de __________________________________________________,    me identifico con Documento de Identificación Personal –DPI- con código único de identificación número ___________,  extendido por el Registro Nacional de las Personas de la República de Guatemala. 

Atentamente me dirijo a usted , para manifestarle de acuerdo a la Ley de Acceso a la Información Pública, presento mi SOLICITUD, para que se me proporcione información de lo siguiente:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Sin otro particular me es grato suscribirme,

f) ______________________________
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GOBERNACIÓN DEPARTAMENTAL
DE BAJA VERAPAZ
USO EXCLUSIVO DE LA DEPENDENCIA
FECHA DE RECIBIDO:

FECHA DE ENTREGA DE LA INFORMACION: _____________________________________________
FIRMA DEL INTERESADO____________________________________________________________
FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD: _______________________________________
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5ta. Calle 7-71, Zona 1, Salamá Baja Verapaz
Telefax: 79400060-79540923-79400213
Correo electrónico: informatica@gobernacionbajaverapaz.gog.bt;  gobbajaverapaz@mingob.gob.gt
www.gobernacionbajaverapaz.gob.gt
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