
  

Se podrá presentar de forma física en 
Oficialía de Partes Ubicada en Av. 
Arquitectos No. 27 Col. Loma Bonita, 
Tlaxcala, Tlax. O por medio de correo 
electrónico: oic@cedhtlax.org.mx 

 

FORMATO DE DENUNCIA ANTE EL ORGANO INTERNO DE CONTROL, DE ACTOS U OMISIONES QUE  
PUDIERAN CONSTITUIR O VINCULARSE CON FALTAS ADMINISTRATIVAS POR PARTE DE PERSONAS QUE  

LABORAN EN LA CEDHT. 
 

Fecha: _________________ 
Titular del Órgano Interno de Control. 
 P r e s e n t e. 
 
 
Nombre Completo: _______________________________________________________________________________ 

Domicilio Particular 

 

Calle y número: _______________________________________________________________________________ 

Colonia:  __________________________________________________________   C.P. ________________ 

Municipio:  _______________________________________________________________________________ 

Entidad Federativa: _______________________________________________________________________________ 

Teléfono:  ______________________ Correo electrónico:   _______________________________________ 

Servidor Público 

que la o lo atendió: _______________________________________________________________________________ 

 

Describa el motivo de su Denuncia: 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

 

 



  
 

 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

 

 

_________________________________________ 

NOMBRE Y FIRMA 

 

AVISO DE PRIVACIDAD. Es importante plasmar claramente sus datos personales, por si es necesario solicitarle 
información adicional, sus datos personales son recabados por parte del personal del Órgano Interno de Control de la 
Comisión Estatal de Derechos Humanos del Estado de Tlaxcala, con la finalidad que nos permita la debida atención de 
su denuncia; la confidencialidad y protección de los mismos, están garantizados de conformidad con los estándares en 
la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados del Estado de Tlaxcala, por lo tanto sus datos 
no son transferidos, publicados ni tratados fuera de este Órgano Interno de Control. Si usted no desea que sus datos 
personales sean tratados para la finalidad señalada, le recomendamos manifestar su negativa ante la Unidad de 
Transparencia de la Comisión Estatal de Derechos Humanos de Tlaxcala, al teléfono 246 46 2 16 30, donde le podrán 
orientar sobre el particular. 

 

 


