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San Salvador, _____ de _______________   de  201_   

 
 
 
Sr. Director(a) de la Oficina 

de Planificación del AMSS 

 Presente 

                                           Atentamente NOTIFICO   a usted sobre la siguiente DENUNCIA:  

 

Nombre del proyecto o uso denunciado: _______________________________________________________________  

Dirección de lo denunciado: ___________________________________________________________________________ 

_____________________________________________  Municipio: ____________________________________________ 

Nombre del propietario del inmueble (en caso de conoce): ____________________________________________________ 

Nombre del constructor (en caso de conocer):______________________________________________________________                                           

Contenido de la Denuncia: ___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Anexar esquema de ubicación lo más referenciado posible.  

 

Nombre del denunciante: ___________________________________    DUI No. _________________________ 
 
Dirección del Denunciado: ____________________________________________________________________ 
 
Teléfono fijo: _________________________ 
 
 
 
Notas:   

1. Se hace del conocimiento que  de conformidad a los Artículos 88, IX.15 y 131, de la Ley de Desarrollo 
y  Ordenamiento  Territorial del AMSS y  su Reglamento,  así  como del respectivo  Código  Municipal,  

esta Oficina  no  está facultada para sancionar, por cuanto toda infracción a la Ley será notificada  
al  Municipio que corresponda,  para efectos del procedimiento administrativo.  

  
2. De requerir respuesta por escrito y previo su  ingreso,  deberá cancelar la tasa correspondiente por 

prestación de servicios.  
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