
 
 

“Año de la Universalización de la Salud” 
 

CENTRO DE CONCILIACIÓN EXTRAJUDICIAL GRATUITO 
MINISTERIO DE JUSTICIA Y DERECHOS HUMANOS  

 
EXP N°   -       -JUS 

SOLICITUD PARA CONCILIAR 
 
I.    DATOS GENERALES: 

 
1. Fecha: ____________________________________________ 
2. Nombres o razón social del(los) solicitante(s)_________________________________________________  
3. Documento Nacional de Identidad o RUC de (los) solicitante: ____________________________________ 
4. Domicilio del (los) solicitante______________________________________________________________ 
5. Nombre del apoderado o representante: ____________________________________________________ 
6. Domicilio del apoderado o representante: ___________________________________________________ 
7. Nombres y Apellidos del invitado(s): ____________________________________ ___________________ 
8. Domicilio del invitado: ___________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
 
II.    HECHOS QUE DIERON LUGAR AL CONFLICTO: 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 
III.   OTRAS PERSONAS CON DERECHO ALIMENTARIO: 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________ 
 
IV.   PRETENSIÓN: 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________ 
 
V.   FIRMA DEL SOLICITANTE o HUELLA DIGITAL SEGÚN EL CASO 
 
 
Firma:_________________________________   
 
  
Nombre y Apellido: ______________________   
DNI Nº: _______________________________   
 
VI. DOCUMENTOS QUE ADJUNTO: 

1. Copia de mi D.N.I. 
2. ________________________________ 
3. ________________________________ 

 


