
 

 

 

 

 

 

 

 

 

3/24 

Persona que solicita el registro: ______________________________Número de teléfono:_____________________ 
 
Dirección del solicitante:________________________________________ Email/número de fax:_________________ 
 
 ¿Cómo le gustaría que se proporcionara esta información?___Email   ___Correo   ___Recoger en el departamento de 
salud   ___Fax 
 
 Tipo de registro solicitado: 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________  
 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
Firma:____________________________________________________ Fecha :______________________________ 
*Se requiere firma para la publicación del registro 

 

Para PCHD uso solamente 
 
Date Request Received:____________________________________   Initials:________________ 
 
Date Request Fulfilled:_____________________________________  Initials:_________________ 
(copy sent, given to requesting individual, or individual notified document(s) ready for pick-up) 
 
How was information Provided?  ____________________________   _____Request Denied (see notes) 
 
List Information Provided:____________________________________________________________________________ 
  
_________________________________________________________________________________________________  
 
Notes:____________________________________________________________________________________________ 

 

 

Solicitud de registros públicos 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


