
 

 

Solicitud de Protección de Información Confidencial 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INSTRUCCIONES DE LLENADO: 

 
1. Nombre del solicitante. 

2. Domicilio para recibir notificaciones. 

3. Número de fax de contar con el mismo. 

4. Correo electrónico para recibir notificaciones. 

5. Modo en el desea ser notificado. 

6. Apartado de Tipo de Solicitud y donde se debe plasmar a detalle la información que está solicitando sea 

protegido. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Unidad de Transparencia del S.U.T.H.C.G. 

Horario de atención al público: De lunes a viernes 8:00 am a 2:00 pm.. 
                                                                                     Dirección: Calle Hospital # 222 Col. El Retiro C.P. 44280 

                                                                                             Correo: transparencia@suthcg.org 
                                                                                            Tel: (33)39424400 Ext:43910 

Asegúrese de estar utilizando la versión actualizada de este formato. Consúltelo en http://www.suthcg.org 
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