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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
ORGANISMO PUBLICO EJECUTOR




FORMULARIO

SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA CREADA U OBTENIDA POR LA ENTIDAD, QUE SE ENCUENTRE EN SU POSESIÓN O BAJO SU CONTROL

SOLICITUD SAIP Nº
I. DATOS DEL SOLICITANTE

a. Tipo de persona:     FORMCHECKBOX 
 Persona Natural   FORMCHECKBOX 
 Persona Jurídica
b. Nombres y Apellidos / Razón Social: ____________________________________________________________________________________________
c. Documento de Identidad:

 FORMCHECKBOX 
 D.N.I.
 FORMCHECKBOX 
 Carnet de Extranjería
    FORMCHECKBOX 
 Otro                                    N.º: _______________________________    

II. DATOS DE CONTACTO:
a. Número telefónico: ____________________________

Número celular: _________________________  

b. Correo Electrónico: ______________________________​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________  
c. Domicilio: ___________________________________________________________________________________
III. INFORMACIÓN SOLICITADA (clara y completa, si requiere más espacio escribir al reverso) 
IV. FORMA DE ENTREGA DE INFORMACIÓN

 FORMCHECKBOX 
 Copia Simple

 FORMCHECKBOX 
 CD

 FORMCHECKBOX 
 Correo electrónico
        FORMCHECKBOX 
 USB (proporcionado por el solicitante)
 FORMCHECKBOX 
 Otro: _________________
V. INFORMACIÓN ADICIONAL
Área que usted considera podría tener la información pública que solicita:  _____________________________________
VI. DECLARACIÓN
	 De requerir la que la información en formato físico, se entregará la misma en las instalaciones del INEN.

 En caso requiera entrega física de lo solicitado, solo se aceptará el recojo de lo solicitado dentro de los 30 días después de la recepción de la solicitud – Artículo 191° de la Ley 27444.

	  Autorizo que todo acto administrativo derivado del presente procedimiento administrativo, sea notificado al correo electrónico por mi consignado.
 Para seguimiento del presente trámite, llamaré a la Oficina de Comunicaciones al teléfono: 201-6500, anexo 1160, de lunes a viernes de 08:00 hrs. a 16:30 hrs.


Surquillo, _____ de ___________________ de 202____


Firma:___________________________________

CARGO DE SOLICITUD SAIP Nº 
Recibido por: _______________________________________________________________________________________
Fecha: _______________________

Hora: _____________


_____________________________________










Sello y Firma
	CARGO DE ENTREGA DE RESPUESTA A  ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA CREADA U OBTENIDA POR LA ENTIDAD, QUE SE ENCUENTRE EN SU POSESIÓN O BAJO SU CONTROL


	RECIBÍ CONFORME

	NOMBRES Y APELLIDOS:
	

	DNI:
	

	FECHA:
	

	HORA:
	

	FIRMA:
	


PERÚ�





Sector 


Salud





Instituto Nacional de


Enfermedades Neoplásicas 








