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SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA 
 

_____________, _____________a ___de ________de 20__  
 

 
 
_________________________________________________________________ 

(Sujeto Obligado al que solicita la información) 
 
 
PRESENTE  

 
_________________________________________________________________________, 

(nombre del solicitante y, en su caso, datos de su representante) 
 
de género ( m ) / ( f ) / otro______________, (dato opcional) en ejercicio de mi derecho 
humano de acceso a la información tutelado por el artículo 6 de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos, señalando para recibir toda clase de notificaciones o 
documentos_______________________________________________________________,     

(Correo electrónico) 
le solicito__________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 

(información que se solicita procurando agregar cualquier dato que facilite su ubicación)  
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la cual requiero se me entregue de la siguiente forma:  
 

Ø Gratuito: 
o Consulta física en la Unidad de Transparencia  
o A través de medio electrónico proporcionado por el solicitante  
o Copia Simple 

 
Ø Con costo 
o Copia Simple, a partir de la hoja 21 
o Copia Certificada  

 
En:  

( ) Otra lengua _____________________________________ 
 
 

Aviso de Privacidad Simplificado de solicitudes de Acceso a la 
Información Pública 

 
El Instituto Veracruzano de las Mujeres es la responsable del tratamiento de los datos 
personales que nos proporcione. Sus datos personales serán utilizados para a) realizar 
trámites internos para la atención de su solicitud, b) solicitar la aclaración de su solicitud, c) 
notificar la respuesta o entrega de la información, d) elaborar informes semestrales y e) 
contestar los recursos de revisión o medios de impugnación en caso que se presenten. 
 
De manera adicional, se requiere su consentimiento para que los datos personales solicitados 
sean utilizados con fines estadísticos sin que se haga identificables a los titulares, para la 
mejora de los servicios. En caso de que no esté de acuerdo, deberá manifestarlo en el correo 
electrónico: stransparencia2017@gmail.com  
 
Se informa que no se realizarán transferencias que requieran su consentimiento, salvo 
aquellas que sean necesarias para atender requerimientos de información de una autoridad 
competente, debidamente fundados y motivados. 
 


