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ANEXO II 
Formulario Denuncia 

-Art. 5 de Ley N° 7602 y Art. 5 de Dto. Reglamentario N° 1997/15-

Datos Personales del Denunciante: 

Nombre ........................................................................................ . 

Apellido ....................................................................................... . 

Tipo y Numero de Documento ........................................................ .. 

Cuit ............................................................................................ . 

Raz6n Social ............................................................................... . 

Domicilio Legal ............................................................................ . 

Domicilio Electr6nico ...................................................... (Opcional) 

Teh3fono ........................................................................ (Opcional) 

Ocupaci6n ..................................................................... (Opcional) 

Datos de Funcionario Denunciado: 

Nombre y Apellido ....................................................................... . 

Carg,o o Funci6n ......................................................................... . 

Jurisdicci6n donde prestaba servicios ............................................ . 

Breve Descripci6n de los hechos. conforme Art. 5 de Dto. Reglamentario N° 
1997/15: 

~
f\ 

(Hechos : a) vinculados al estado de ejecuci6n de los Recursos y Gastos q e 
fueran asignados al funcionario por Presupuesto; b) evoluci6n y estado el 
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Firma 


