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Sinaloa a 04/04/2017 10:25

PLATAFORMA NACIONAL DE TRANSPARENCIA

SINALOA

Fecha de impresidn del acuse: 04/abrili2017

Hemos recibido exitosaments su soficitud de informacion, con los siguientes datos:
N ds folio: 00307217

Fecha y hora de presentacion: 04/abril/2017 alas 10:26 horas

Nombre del solicitante: m

Nombre del representante:

Sujeto Obligado: AY01 200-Ayuntamiento de Mazatidn

Tipo de Solicitud: Informacién Publica

Informacion sdlicitada:
AMNEXO COPIA DE PETICION

Datos gue faciliten la bdsqueda y eventual localizacion de la informacion solicitada:

DIRECCION DE HOSPITAL MUNICIPAL Y PROVEEDURIA
Nacionalidad:

Ao de Nacimiento:

Meadio para recibir la informacién o nofificaciones :

Correo electronico (Medio Notificaciones):

¢ Forma parte de un pueblo indigena? :

Entidad :

Municipio o Localidad

Medidas de Accesibilidad {Lengua Indigena):

Formato accesible {y/o preferencia de accesibilidad) :

Solicitud de medidas de accesibilidad al acudir a la unidad de transparencia :

Documentacion anexa: JOSE FCO. pdf

Fecha de inicio de tramite.

Para efectos del computo del plazo que establece el articulo 136 de Ley de Transparencia y Acceso a Ia Informacison
Pdblica det Estado de Sinaloa, su solicitud de informacion, sera atendida a partir del dia 05/abril/2017
Las solicitudes recibidas después de las 15:00 horas de un dia habil o en cualguier hora de un dia inhabil, sa tendran

por recibidas el dia habil siguiente.



