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FORMATO PARA PRESENTAR QUEJAS 

POR PARTE DE LOS TITULARES DE DATOS PERSONALES 

                                                                     

 

DATOS DEL TITULAR DE LOS DATOS PERSONALES 

NOMBRE: ____________________________________________________________ 

TELÉFONO: ______________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO: __________________________________________ 

¿CÓMO DESEA RECIBIR LAS NOTIFICACIONES? 

                    DOMICILIO                                            CORREO ELECTRÓNICO 

 

EN CASO DE SELECCIONAR LA OPCIÓN A “DOMICILIO”, FAVOR DE PROPORCIONAR LOS SIGUIENTES DATOS 

CALLE: ________________________________________________________________     NÚMERO: ________ 

COLONIA: ____________________________________________   MUNICIPIO: _________________________ 

ESTADO: ______________________________                                    CÓDIGO POSTAL: _____________________ 

 

DATOS DEL FUNCIONARIO O DEPARTAMENTO AL QUE SE INTERPONE LA QUEJA 

NOMBRE: ___________________________________________________________ 

DEPARTAMENTO O ÁREA: ______________________________________________ 

 

EN CASO DE NO CONTAR CON LOS DATOS DEL FUNCIONARIO, FAVOR DE DESCRIBIRLO FÍSICAMENTE 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

 
MOTIVOS DE LA QUEJA 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 

   

  


