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SOLICITUD DE REVOCATORIA DE CERTIFICADO DE TRANSEÚNTE

         FECHA( DD/MM/AA): ___/____/____
  CIUDAD: _______________________
                                                                                             
                                                                                                                                       
SECRETARÍA TÉCNICA DEL CONSEJO DE GOBIERNO DEL RÉGIMEN ESPECIAL DE GALÁPAGOS

Presente.
En mi calidad de Residente Permanente / Representante Legal de la provincia de Galápagos, ante usted comparezco y solicito sea revocada la residencia - transeúnte de mi auspiciado/a por motivo de terminación anticipada según los términos expuestos en este documento:

[bookmark: _1800116572]
	TIPO DE CERTIFICADO SOLICITADO - REVOCATORIA DE TRANSEÚNTE:

	(Seleccione 1 categoría)
 

	
1
	Servidor público.
	 

	
	Servidor público/médicos rurales mientras se legaliza su contrato.
	 

	
	Servidor público de país extranjero.
	 

	







2
	Profesionales de todas las ramas, deportistas y artistas
	 

	
	Profesionales con título de tercer nivel de todas las ramas.
	 

	
	Para el  caso de profesionales calificados como peritos, solicitados por agentes fiscales o jueces.
	 

	
	Personal para oficios de todas las ramas.
	 

	
	Deportistas.
	 

	
	Artistas.
	 

	
	Tour líder
	 

	
	Meseros/as de centros de diversión “discotecas” y/o “bares pool/billar”.
	 

	
	Personal adjudicatario de un proceso de Contratación Pública (obra, bienes o servicios).
	 

	
	Estudiantes de universidades domiciliadas en la provincia de Galápagos.
	 

	
	Organizaciones no gubernamentales, universidades, instituciones, entidades, las mismas que no estén domiciliadas en la provincia de Galápagos, bajo el auspicio del CGREG.
	 

	
	Socios estratégicos y/o invitados a reuniones ejecutivas, congresos, talleres, o eventos; organizados por entidades domiciliadas en la provincia de Galápagos:
	

	3
	Socios, accionistas, administradores, y empleados de las personas jurídicas.
	 

	4
	Colaboración en atención y prevención de catástrofes.
	 

	5
	Voluntarios, becarios y pasantes.
	 

	 6
	Para el caso de prácticas de estudiantes de la Escuela de Marina Mercante.
	 

	7
	Trabajadoras sexuales
	 



DATOS DEL AUSPICIANTE:

Nombres y apellidos completos: _____________________________________________________

Nombre o Razón Social/ Persona Jurídica: _____________________________________________

C.C. /RUC-Persona Jurídica: _______________________________________________________

Número de carnet de residencia: ____________________________________________________

Número de trámite generado por el sistema: ___________________________________________

Dirección de domicilio: ___________________________________________________________

Número de contacto: ___________________________________

Correo electrónico: _____________________________________

DATOS DEL BENEFICIARIO:

Nombres y apellidos completos:  ____________________________________________________

Nro. Cedula de ciudadanía/Pasaporte: ________________________________________________

Correo electrónico: ______________________________________________________________

Número de contacto: ____________________________________________________________

Fecha de presentación del trámite de revocatoria (DD/MM/AA): ________________________________________
[bookmark: _GoBack]
Yo,_________________________________________________(nombres y apellidos), con cédula de ciudadanía nro. _____________________ por mis propios y personales derechos (o en legal representación de la persona jurídica identificada en este documento), DECLARO que lo consignado en este formulario se encuentra en absoluta correspondencia con la verdad, que conozco y entiendo las normas vigentes, que estoy consciente y asumo las consecuencias de presentar información falsa o de inducir en error por medio de la presente a la Autoridad, por lo que DECLARO ser responsable de toda la información generada por el presente y asumo las consecuencias legales del mismo, y AUTORIZO al Consejo de Gobierno del Régimen Especial de Galápagos, para que realice todas las investigaciones pertinentes sobre la veracidad de la información declarada en el presente instrumento.
En concordancia con lo establecido en el Art. 270 del Código Orgánico Integral Penal.

Nota:
· La solicitud de revocatoria procederá siempre y cuando el permiso de transeúnte esté vigente.
· A partir de la entrega física del presente documento conjuntamente con los requisitos establecidos en la normativa legal vigente, se procederá con el trámite respectivo.

Atentamente,

____________________________
(Firma)

Nombres y Apellidos/Representante Legal: ____________________________________________

C.C./RUC: ______________________________________________________________________
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Direccién: Av. Perimetral, Interseccién: Martha Bucaram y 12 de Febrero
cédigo postal: 200101/ Galapagos, Ecuador 1 NEVD.
Teléfono: +593-5 370 6290 al +593-5 370 6329. [Z'MW”

www.gobiernogalapagos.gob.ec




