Organismo Formato de Atencion de Personas con

de Evaluacion

y Fiscalizaciéon

Ko Discapacidad Auditiva @

l. Area del OEFA responsable de la atencién

Il. Datos del solicitante

Apellidos y Nombres: |

Documento de Identidad (DNI / CE / Otro): |

Domicilio: |
Provincio:l | Departamento: |
Teléfono: | | Correo electrénico: |

lll. Detallar la informacion o servicio al que deseas acceder:

IV. Indicar fecha y hora en la que deseas sea programada la cita:

V. Indicar el medio por el cual nos pondremos en contacto:

|:| Via correo electrénico del solicitante

|:| A través de un tercero:

Nombres y Apellidos:

Indicar el medio de comunicacion:
|:| Teléfono fijo/celular:

|:| Correo electrénico:

ANEXOS:

|:| Certificado de discapacidad |:| DNI

I:I Resolucién de inscripcion en el Registro Nacional de

. . |:| Declaracién Jurada
la persona con discapacidad

I:l Carné de inscripcion en el Registro Nacional de la
persona con discapacidad

Firma

1 El Organismo de Evaluacién y Fiscalizacién Ambiental — OEFA permitird que los solicitantes puedan presentarse ante la
institucion, con sus intérpretes.




