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COMITE DE ETICA DE LA COMISION DE ARBITRAJE MEDICO DEL ESTADO DE VERACRUZ

DATOS PERSONALES

Nombre.-

Domicilio.-

Ocupacion.-

Municipio.-

Localidad

Estado.-

E-Mail.-

Teléfono.-

HACIA QUE SERVIDOR PUBLICO PRESENTAS TU QUEJA O DENUNCIA, SOBRE LA

APLICACION DEL CODIGO DE CONDUCTA

Nombre.

Cargo.-

Dependencia
o Entidad.-

Area de
Adscripcion.-

Localidad.-

DESCRIPCION DE LA QUEJA O DENUNCIA

En un plazo no mayor a cinco dias habiles recibira la confirmacion de la recepcion de su
queja o comentario al correo electronico que haya registrado.

Enviar este formato a:

Nota: A través de este formato podra hacer llegar al Comité de Etica una QUEJA o DENUNCIA respecto al

incumplimiento del Cédigo de Conducta los cuales seran tratados con absoluta confidencialidad.




