MINISTERIO DE SALUD

DIVISION ADMINISTRATIVA
DENUNCIA ADMINISTRATIVA
	1. Nombre y dos apellidos del denunciante:


	2. Destacado en:

	3. Clase de puesto o cargo que ocupa:


	4.Teléfono oficina/fax:

	5.Domicilio actual:


	6.Teléfono domicilio:



	7.Hechos ocurridos el día:


	8.Hora:


	9.Lugar del hecho:



	10.Descripción del hecho (favor indicar el N° de Patrimonio cuando corresponda):(Puede adjuntarlo en detalle en hojas adicionales)

	

	

	

	

	

	11. Motivo o fundamentos:

	

	12. Pretensión:   Sancionatoria (   )        Conciliación (   )        Se desarrolle Investigación preliminar (   )   

                           Se derive Procedimiento Ordinario  (   )        Reporte (   )      Otro (   )

	13. TESTIGOS:

	Nombre
	  N° de cédula
	Tel.Oficina
	Destacado
	Domicilio Actual
	Tel.domicilio

	1.
	
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	
	

	3.


	
	
	
	
	

	14. Documentos que se aportan (o indicar donde se encuentran):

	

	

	15. SEÑALO PARA OIR NOTIFICACIONES:

	Las Mías

	Lugar de trabajo:                                                                                                                 Teléfono/Fax:

	Domicilio:                    

	Representante:

	Nombre:

	Lugar:                                                                                                                                   Fax:


       ___________________________________                                                       _________________

                       Firma y N° Cédula del denunciante                                                                         Fecha de presentación

Copias:  Jefe inmediato  

               Denunciante              

