
FORMATO PARA PRESENTACIÓN DE DENUNCIAS ANTE EL COMITÉ 
DE ÉTICA, CONDUCTA Y PREVENCIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS 
DEL ORGANISMO PÚBLICO DESCENTRALIZADO SERVICIOS DE 
SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN

Denunciante:
Nombre Apellido paterno Apellido materno

Domicilio o dirección de correo 
electrónico para recibir 
notificaciones y teléfono

Persona servidora pública denunciada:
Nombre, apellido paterno 
y materno.

Cargo (de ser posible) Otro dato que la identifique

Narración clara y concisa de los hechos en los que se desarrollaron las presuntas 
vulneraciones, señalando las circunstancias de modo (que pasó), tiempo (cuando 
pasó) y lugar (dónde pasó).

Hechos:

En caso de ser presentada en formato impreso y de requerir más espacio puede anexar 
una hoja blanca adicional, debidamente firmada.



FORMATO PARA PRESENTACIÓN DE DENUNCIAS ANTE EL COMITÉ 
DE ÉTICA, CONDUCTA Y PREVENCIÓN DE CONFLICTOS DE INTERÉS 
DEL ORGANISMO PÚBLICO DESCENTRALIZADO SERVICIOS DE 
SALUD DEL MUNICIPIO DE ZAPOPAN

Las pruebas en el procedimiento podrán consistir en la fracción I y/o II:

I. Documentos en formato físico o electrónico, tales como correos electrónicos, 
mensajes telefónicos, fotografías, videos, audios, entre otros.

II. Testimonial, consistente en personas con conocimiento directo de los hechos 
narrados, ofreciendo 2 testigos preferentemente
Testigo 1
Nombre Apellido paterno Apellido materno

Domicilio o dirección de 
correo electrónico para recibir 
notificaciones y teléfono

Testigo 2
Nombre Apellido paterno Apellido materno

Domicilio o dirección de 
correo electrónico para recibir 
notificaciones y teléfono

NOTA: Esta denuncia deberá presentarse ante la Dirección General del OPD SSMZ.

Nombre y firma del denunciante:

__________________________________
Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que los datos asentados en el presente 
son ciertos.

Protección de la información: En cumplimiento al artículo 25 de los Lineamientos Generales para el 
Funcionamiento del Comité de Ética, Conducta y Prevención de Conflictos de Interés del OPD SSMZ, garantiza 
la confidencialidad del nombre de las personas involucradas, y terceras personas a las que les consten los 
hechos, así como cualquier otro dato que les haga identificable a personas ajenas al asunto. 
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