[l %3 COMISIONADO DE TRANSPARENCIA
| DE CASTILLAY LEON

RECLAMACION

Primer apellido*: Segundo apellido*: NIF/NIE:

Nombre/Razén social*: Teléfono

Correo electrénico:
*Los campos marcados con asterisco son obligatorios

Presenta la reclamacion:

I:' En mi propio nombre

|:| En representacion de: DNI/CIF:

Las comunicaciones y notificaciones que esta Comision de Transparencia le envie en relacion con la reclamacion que

tramita se realizaran por correo postal, salvo que nos indique otro medio de comunicacién distinto. Rellene su direccion a

efectos de comunicaciones:

Calle, plaza, avenida: Ndmero: Piso: Puerta, escalera:
Municipio: Provincia:
Pais: Cédigo Postal:

IIlLA. Administracién a la que ha solicitado la informacion:

IIl.B. Causa de la reclamacion (marquese lo que corresponda)

|:| No he recibido respuesta a la solicitud de informacion

|:| Se ha denegado el acceso a la informacion solicitada

|:| Se ha denegado el acceso a parte de la informacién solicitada

|:| El contenido de la informacién proporcionada no satisface la solicitud

|:| Otros (especificar)
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IIl.C. Causa de la denegacion expresa de la informacion solicitada (especificar)

Ill. D. Contenido de la reclamacion (exponga resumidamente los motivos de su reclamacion)

[ ] solicitud de informacion

|:| Resolucién que se reclama

|:| Notificacién de la resolucién

|:| Acreditacion de la representacion

|:| Alegaciones complementarias

|:| Otros documentos (especificar)

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos y comprobables los datos consignados en este formulario.

El/la reclamante, cuyos datos obran en este formulario, interpone reclamacion al amparo del articulo 8° de la Ley 3/2015, de 4
de marzo, de Transparencia y Participacion Ciudadana de Castilla y Leén, ante la Comisiéon de Transparencia.

En su virtud, solicita que sea anulada la resolucién contra la que se interpone esta reclamacioén y sea reconocido su derecho

de acceso a la informacion en los términos expuestos en la solicitud inicialmente presentada.

En ,a de de 2016

Firma:
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