ARL.

ADMINISTRADORA
DE RIESGOS LABORALES
SALUD SEGURA

Nombre:

Teléfono:

Tipo de Persona: Fisica  Juridica
Cédula/Pasaporte:

Correo Electronico:

Informacion

Informaciones o Datos Requeridos:

OFICINA DE LIBRE ACCESO A LA INFORMACION

Apellidos:

Numero de Fax:

Direccion:

FO-OAI-01

Motivacion de la Solicitud:

Autoridad Publica que
posee la Informacion:

Lugar para Recibir
la Informacion:

Medio Para Recibir la Informacion

Personal

Correo Certificado
Correo Electrénico
Correo Ordinario
Teléfono

Facsimil

Via Web

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INFORMA CION



