
DENUNCIA ANTE LA CONTRALORÍA GENERAL 
DEL TRIBUNAL ELECTORAL DEL ESTADO DE MÉXICO

No.

Fecha
Día Mes Año 

¿Desea que su denuncia sea anónima? 

No Llenar recuadro número 1, 3 y 4

Sí Llenar recuerdo número 2, 3 y 4

1. Datos de identificación del denunciante

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno 

Domicilio del denunciante 

Calle No. Exterior No. interior 

Colonia Municipio Entidad 

Código postal Teléfono móvil Teléfono fijo Correo electrónico 

2. Denuncia anónima

Teléfono móvil Correo electrónico 

3. Datos de la persona servidora pública

Nombre

Cargo

Adscripción 

4. Narración de los hechos

Especificar circunstancias de tiempo (fecha y hora), lugar (dependencia, entidad, oficina o espacio físico) modo (forma), en que 
ocurrieron los hechos de manera clara, precisa y cronológica. 



Fecha
Día Mes Año 

4. Narración de los hechos

Especificar circunstancias de tiempo (fecha y hora), lugar (dependencia, entidad, oficina o espacio físico) modo (forma), en que ocurrieron los 
hechos de manera clara, precisa y cronológica. 

Pruebas

¿Existen pruebas de los hechos?

¿Se anexan pruebas de los hechos?

En caso afirmativo, indicar cuáles:

Otros: 

Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que los hechos señalados me constan, por 
lo que ratifico en todas y cada una de sus partes el contenido de la presente, 
para los efectos legales a que haya lugar. 

Firma de quien suscribe 

Se informa al ciudadano que: 1. Conforme a lo dispuesto en los artículos 96 y 97 de la Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado 
de México y Municipios, se deberá garantizar, proteger y mantener el carácter de confidencial, de todos aquellos datos que puedan 
identificar al denúnciate. 2. En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 9 del Código de Procedimientos Administrativos del Estado de 
México, la carencia de firma autógrafa en el presente formato, es causa para tener por no presentada la denuncia. 

No.
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