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CEDULA DE QUEJAS O DENUNCIAS

AHORA PUEDES PRESENTAR TU QUEJA O DENUNCIA A TRAVES DEL PRESENTE FECHA

FORMATO; POR FAVOR COMPLEMENTA LOS DATOS QUE A CONTINUACION SE
SENALAN:

DATOS GENERALES DEL QUEJOSO O DENUNCIANTE

NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

CALLE NGm. Ext. y/o Nam. Int. | TELEFONO(S)

COLONIA C.P. CORREO ELECTRONICO
CIUDAD MUNICIPIO ESTADO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL SERVIDOR PUBLICO ELECTORAL A QUIEN SE LE ATRIBUYE LA CONDUCTA
SENALADA COMO IRREGULAR

NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

LUGAR DE ADSCRIPCION DEL SERVIDOR PUBLICO ELECTORAL SENALADO COMO RESPONSABLE

DATOS DE LA QUEJA O DENUNCIA

Lugar y fecha donde ocurrieron los hechos que dan origen a su queja o denuncia

Municipio: Localidad:

Fecha en la que dia mes afio Hora en la que
ocurrieron  los
hechos:

ocurrieron los hechos:

HECHOS CONSIDERADOS COMO CAUSA DE RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA, IMPUTABLES AL
SERVIDOR PUBLICO ELECTORAL

Tramite o servicio que motiva la queja o denuncia:

Descripcién de los hechos:
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Dafios o perjuicios ocasionados a los intereses o patrimonio del Instituto, del quejoso o denunciante:

Pruebas que acrediten la existencia de los hechos:

FIRMA DEL QUEJOSO O
DENUNCIANTE

PARA MAYOR INFORMACION LLAMAR A LOS TELEFONOS 01 722 2 75 73 00 EXTS. 2410, 2408, 2411, 2412 Y 2420 fax: 2499. LADA 01800
712 4336 e-maiil: contraloriag@ieem.org.mx O ACUDIR A NUESTRAS INSTALACIONES UBICADAS EN PASEO TOLLOCAN No. 944, COL.

SANTA ANA TLAPALTITLAN. CP. 50160, TOLUCA, MEXICO.
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