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FORMATO PARA PRESENTACION DE DENUNCIAS

El lenguaje empleado no busca generar ninguna distincién ni marcar diferencias entre hombres y mujeres, por lo que las referencias o alusiones en la redaccién hechas hacia un género

representan a ambos sexos.

No. DE FOLIO: CE-CJ/DEN/
FECHA DE RECEPCION DE LA / / 2023
DENUNCIA:
Uso exclusivo del Comité de Etica
San Francisco de Campeche, Camp a de del
(Lugar y Fecha de la denuncia)
Parte 1. Datos de quien presente la denuncia: Parte 2. Datos de la o el Servidor Publico involucrado:
Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s): Nombre de la o el Servidor Publico respecto de quien se presenta la denuncia:
Domicilio para recibir | Teléfono (extension en su | Correo electrénico: Puesto o cargo que desempeiia: *

notificacion caso): | |

Nombre de la o el jefe inmediato: *

En caso de ser Servidor/a Publico/a proporcione los siguientes datos:
Puesto o cargo que desempeiia:

Area de adscripcién: Nombre de la o el jefe inmediato:

Advertencia: Se podra admitir la presentacidn de denuncias andnimas, siempre que en
ésta se identifiquen los medios probatorios de la conducta denunciada o datos de la
persona que a la que le consten los hechos.

* En caso de saberlo

® Los campos marcados con (*) son obligatorios.
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Parte 3. Relato de los hechos sefialando modo, tiempo y lugar):

Principio, Valor o Regla de Integridad vulnerado:

Hechos:

Parte 5. Datos de los testigos
Datos del testigo 1:

éEs Servidor/a Publico/a? Si No

Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):

| | I |

Datos de contacto (domicilio, teléfono y correo electrénico):

Fecha en la que ocurrieron los Lugar en la que ocurrieron los hechos: Hora:
hechos:

Parte 4. Medios probatorios

Documentos en formato fisico o
electrénico, sean o no expedidos por una
institucion, tales como correos
electroénicos, mensajes telefénicos,
fotografias, videos, audios, entre otros.

Datos del testigo 2:

¢Es Servidor/a Publico/a? Si No

Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):

| | I |

Datos de contacto (domicilio, teléfono y correo electrénico):

Fecha en la que ocurrieron los Lugar en la que ocurrieron los hechos: Hora:
hechos:

® Los campos marcados con (*) son obligatorios.
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Datos del testigo 3:
¢Es Servidor/a Publico/a? Si No

Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):

Datos de contacto (domicilio, teléfono y correo electrénico):

NOMBRE Y FIRMA DEL DENUNCIANTE:

Fecha en la que ocurrieron los Lugar en la que ocurrieron los hechos:
hechos:

Hora:

Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que los datos asentados en el presente son
ciertos, incluyendo los que acreditan la identidad del denunciante.

Proteccion de la informacion: En cumplimiento al articulo 54 de los Lineamientos, en
la atencién y determinacién de las denuncias, el Comité de Etica, garantiza la
confidencialidad del nombre de las personas involucradas, y terceras personas a las
que les consten los hechos, asi como cualquier otro dato que les haga identificable a
personas ajenas al asunto. La informacién que forme parte del procedimiento estara
sujeta de conformidad con la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de los Particulares.

® Los campos marcados con (*) son obligatorios.
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