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SOLICITUD DE INFORMACION

1. Nombre completo

Tipo de Documento: | DUIL: ____ N° de documento:
(PRESENTAR PASAPORTE:
COPIA) CARNE DE RESIDENTE:

Correo electrénico:

Nuamero de Teléfono:

Persona Natural: ()
Persona Juridica: () Presenta documento que prueba dicha calidad: si __no ___

2. Datos Estadisticos:

Género: Nacionalidad: Salvadorefia [ | Extranjero
Profesiéon u Oficio Edad:
Departamento Municipio:

FORMA PARTE DE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES GRUPOS POBLACIONALES:

No pertenezco a ningtn grupo poblacional [

LGBTI+Q

Lesbiana Gayd Bisexual Transexual 3 Intersexual
Persona no Binaria dentro del género Queer [

Afrodescendientes [ Oturo

Pueblos indigenas 1 Otro

Indique si posee discapacidad: Fisica motora = Sensorial

Intelectual @  Motriz[] Auditiva [ Visual 3 Otro:

¢Coémo se enterd de la existencia de la Ley de Acceso a la Informacién Pablica?

Prensa ] Radio Television Internet ]  Otro:

*Nota: esta informacién es de caricter opcional. Nuestra institucién tinicamente los utiliza para datos estadisticos de forma general

3. Medio de Notificacion 4. Forma de entrega
Seleccione el medio deseado (Marque solo una opcién): o Copia Simple
o Correo Electronico o Copia Certificada
o Telétono o Copia Simple Digital
o Fax o Copia Certificada Digital

5. Informacion Solicitada (describa de forma clara y precisa):

FIRMA:

Instituto Salvadorefo de Bienestar Magisterial, Republica de El Salvador, CA,
Calle Guadalupe, No. 1349. Colonia Médica, San Salvador.
www.isbmgob.sv, Tels. (503) 2239-9200


https://www.isbmgob.sv/

