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AVISQ DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

LOS DATOS PERSONALES RECABADOS EN ESTE FORMULARIQ, SERAN PROTEGIDOS, INCORPORADOS Y TRATADOS EN EL BANCO DE DATOS {O DEL
PROGRAMA] DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF LA PIEDAD DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LOS ARTICULCS 53, 54, 55, 57,
PARRAFO SEGUNDO, ¥ 60 PARRAFD PRIMERO, DE LA LEY DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA DEL ESTADO DE MICHOACAN DE
OCAMPG, Y SU FINALIDAD ES LA DE CONTAR CON LA INFORMACION NECESARIA QUE PERMITA LA TOMA DE DECISION POR PARTE DE ESTA
INSTITUCION PARA EL OTORGAMIENTO O INCLUSION EN EL PROGRAMA, POR LO QUE UNICAMENTE SERAN UTILIZADOS PARA ESTE EFECTO Y PARA
FINES ESTADISTICOS, ESTOS DATOS TIENEN EL CARACTER DE OBLIGATORIO, EN CASQ DE NO SUMINISTRARLOS NO PODRA PARTICIPAR EN LA
INCLUSION AL FROGRAMA O APQYO SOLICITADO. LOS DATOS RECABADOS SOLO PODRAN SER TRANSMITIDOS A OTRAS INSTITUCIONES DEL PODER
EJECUTIVO DEL ESTADO DE MICHOACAN EN LA APLICACION DE SUS ATRIBUCIONES C POR MANDATO DE AUTORIDAD COMPETENTE. LA UNIDAD
ADMINISTRATIVA RESPONSABLE DEL EXPEDIENTE DEL PROGRAMA ES EL DEPARTAMENTO DE  ASISTENCIA SOCIAL CON DOMICILIO EN GRAL.
ENRIQUE RAMIREZ #75 ¥ NUMERQ TELEFONICO 352 5220122 , ANTE QUIEN PODRA EJERCER LOS DERECHOS DE ACCESO, RECTIFICACION,

CANCELACION Y OPQSICION. ~’;§;a§,_m
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OBSERVACIONES DE LA ECONOMIA FAMILIAR
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PLAN DE ACCION Y TRATAMIENTO
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Nombre

JOSE GUILLERMO MARQUEZ PUIG

Entidad de registro: MICHOACAN DE OCAMPO

GOBIERNODE v oo iy 2
MEXICO GOBERNACION

| E{!ug HEEIEEEE il CURP Certificada: variticads con e Registro Chvll

11806919580027

JOSE GUILLERMD MARQUEZ PUIG

PRESENTE Ciudad de México, a 12 de agusto de 2024

Et derecho a ia idontidad estd consagrado on nuastra Constitucion, En la Secretaria da Gobernacisn trabajamos todos [os diss para garantizar.oue lag v los
mexicanos gocan de este deracho plenamente; y da esta forma puedan acceder de manera més sencilla a trdmites y servicios,

Nuastro chietivo es que el uso y adopeion de la Clave Unica de Registro de Pobilacion (CURP) permita 2 1a poblacidn tener una sola llave do acceso a servicios
gubemamentales, ser atendida rapidamente y poder realizar tramites desde cualquier computadora ¢on acceso a intemet deritro o fuera del pals.

Nuestro compromiso es qua ia identidad de cada persona asté protegida v segura, par elic contamoes con los méaximes estdndares para la proteceién de los
datos personales. En este marce, 8s importante que verifiques gue la informacion contenica en fa constancia anexa sea cortecta para contribuir a la
construcsion de un regisiro flel y conflable de la Identidad de la poblacién,

Agradezco tu participaciin,
LUISA MARIA ALCALDE LUJAN

SECRETARIA DE GOBERNACION

Estamos a sus Grdenas para cualguier aclaragion o duda sobre la conformacidn de su clave en TELGURE, marcando ol 800 9171 11 11

La impresldn de Ia constantla GURP en paps! bond, & color o blanco y negro, ex vilida v dehe ser aceptads para reallzar todo trdmite.
TRAMITE GRATUITO

Los datos personales recabados, incorporados y ratados en la "Base de Daios Nacional de la Clave Unica de Registro de Poblacién” son utilizados para la
aienackin y gestidn de la Clave Unior ds Regisiro de Poblacidn, en cumplimiento a las funciones v atibuciones de la Direccitn Generaf del Registro Nacional
da Pobtacion e Mdentidad (RENAPO) ds Ia Secretatia de Gobernacion. La persona titular de fos daios personales podra ejercer sus derechos ARCOP a través
de la Unidad de Transparencla de la Secretaria de Gobernacion, enviando correo electionico a unidad_transparencia@segob.gob.mx o de manera pergonal
en la calle Abraham Ganzélez no.60, Planta Baja, Cot. Judrez, Cuauhtémoc, Ciudad de Méxieo, C.P. 08600, En RENAPO protagemos v Salvaguardamos tus
datos personales. Consulta ia version integral de nuestro Aviso de Privacidad en hitps:/iwww.gob.mx/segoblrenepo



JLa Piedad

La Piedad de Cavadas, Michoacén de Ocampo a _ Y de, ml 2024

CERTIFICADO MEDICO

A QUIEN CORRESPONDA: o
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SOLICITUD DE APOYO DE APARATO FUNCIONAL

La Piedad, Michoacan. A @é de Q*Q'pj’mwmzozz;.

LIC. OSCAR CELIS SILVA
DIRECTOR GENERAL
DEL SISTEMA DIF MICHOACAN

PRESENTE .
f»zaism

Por medio de la presente solicito de la manera mds atenta el apoyo de: ma %‘“0 “)WO l‘?@ﬁo

Ya que no cuento con recursos econémicos y requiero el uso de este tipo de apoyo con [a ?inalidad

de mejorar mi calidad de vida. N
Nombre del Beneficiario: Udﬁm’l\ [[)Um BOCI:Q C)JIH&VMO

\ ] '
Domicilio: %Ul()\ )'ﬂ\//w{o G‘(&ms ;L]’Aq\‘{ C@t( C"QV‘LYD
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MICHOAGEN
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia Michcacana
Programa de Asistencia Social a Personas en Situacion de Vulnerabilidad
Subprograma de Atencidn a Personas con Discapacidad {Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio de )_(/ [P(ﬂchﬂou ,a ob de g%’lf&w))yedd 2024.
Quien suscribe: M@\@t\u\ /{)U'F‘{; 3(9%-5 C?U‘[‘LQ{VV\

0
i o
|dentificandome con el docume)nto: [ N@ Sy

Hago constar que recibi por parte del Sistema para el Desarrollo Integral de la

Familia Michoacana, el appyo que a c%ntinuacién se describe:
ong oty do ok

Lo anterior por ser persona de recursos econdmicos limitados, con necesidad de

P

apoyo asistencial.

Lic. Elizabeth Francisco Avila
. Directora de Asistencia e Integracién
! Social del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia Michoacana
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Teléfono de contacto del beneficiario




