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AVISO DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

LOS DATOS PERSONALES RECABADOS EN ESTE FORMULARIO, SERAN PROTEGIDOS, INCORPORADOS ¥ TRATADOS EN EL BANCO DE DATOS {0 DEL
PROGRAMA) DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF LA PIEDAD DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 53, 54, 55, 57,
PARRAFO SEGUNDO, Y 60 PARRAFQ PRIMERC, DE LA LEY DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACICN PUBLICA DEL ESTADOD DE MICHOACAN DE
OCAMPQ, Y 5U FINALIDAD ES LA DE CONTAR CON LA INFORMACION NECESAR!A 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 OBLIGATORIC, EN CASO DE NG SUMINISTRARLOS NO PODRA PARTICIPAR EN LA
INCLUSION AL PROGRAMA O APGYO SQUICITADO. LOS DATGS RECABADOS SOLO PODRAN SER TRANSMITIDOS A OTRAS INSTITUCIONES DEL PODER
EIECUTIVO DEL ESTADG 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 SCCIAL CON DOMICILIO EN GRAL.
ENRIQUE RAMIREZ #75 Y NUMERO TELEFONICO 352 5220122, ANTE QUIEN PODRA EJERCER LOS DERECHOS DE ACCESO, RECTIFICACION,

CANCELACION Y OPQOSICION, ..
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ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
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Nombre

MARIA ROBERTARIOS

Lt

Entidad de registro: " OAXACA

. GOBJEMNODE i p il AT
 MEXICO GOBERNACION

Iﬂﬂlmlﬂmmﬂlmﬂm CURP Certificada: verificada con gl Registra Civil

Il

0277184000112
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MARIA ROBERTA RIOS

PRESENTE Ciudad de Méxica, a 13 de junio de 2024

El derecho a la identidad esta consagrado en nuesira Constilucién. En {a Secretaria de Gobernacién trabajarmos todos los dias para garantizar que las vy los
mexicanos gocen de este derecho plenamente; y de esta forma puedan acceder de manera mas sencilla a tramites y servicios.

Nuestro objetivo es que el uso y adopeion de la Clave Unica de Registro de Pohtacion (CURP) permita a la poblacién tener una sola liave de acceso a servicios
gubernamentales, ser atendida rapidamente y poder realizar tramites desde cualguier computadora con accese a internet dentro o fuera del pals.

Nuestro compromiso es que la identidad de cada persona esté protegida y segura, por elle contamos con los maximos estandares para la profeccion de los
datos personales. En este marco, es importante que verifiqgues que la infarmacidn contenida en la constancia anexa sea correcta para contribuir a la
consfruccion de un registro fiel y confiable de la Identidad de ia pobfacidn,

Agradezen tu participacion.
LUISA MARIA ALCALDE LUJAN

SECRETARIA DE GOBERNACION

Estarnos a sus Grdenes para cualquier aclaraclén o duda sobre ia conformacion de su clave en TELCURP, marcando of 800 911 11 11

La impresién de la constancla CURP en papel bond, a color o blance y negro, es villda y debs ser aceptada para reatizar todo tramite.

TRAMITE GRATUITO

Los datos personales recabados, incorporados y tratados en a “Base de Datos Nacional de la Clave Unica de Registro de Poblacian” son utllizados para la
asighacidn y gestion de la Clave Unica de Registro de Poblacion, en cumplimiento a las funclones y atribuciones de ia Direccién Generat del Registro Nacional
de Poblacion e [dentidad (RENAPQ) de la Secretaria de Gobernacidn. La persona fitular de los datos personales podrd ejercer sus derechos ARCOP a través
de la Unidad de Transparencia de la Secratarla de Gobernacion, enviando correo electrénico a unidad_transparencia@segob.gob.mx o de manera personal
en la calle Abraham Gonzélez no.50, Planta Baja, Col. Judrez, Cuauhtémoce, Ciudad de Méxice, C.P. 068600, En RENAPO protegemos ¥ salvaguardamos tus
datos personales. Consulta la versién integral de nuestro Aviso de Privacidad en hitps:/Awww.gob.mx/segobfrenapo




La Piedad de Cavadas, Michoacédn de Ocampoa & deZZ_dei 20241

CERTIFICADO MEDICO

A QUIEN CORRESPONDA: o
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Se expide la presente a petloron del’ Jnteresado y para los fines legales que crea
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SOLICITUD DE APOYO DE APARATO FUNCIONAL

La Piedad, Michoacan. A @6 de S"QWLM fb%ztl.

LIC. OSCAR CELIS SILVA
DIRECTOR GENERAL

DEL SISTEMA DIF MICHOACAN
PRESENTE

. ]

Por medio de la presente solicito de la manera mas atenta el apoyo de: UV!C( ér“ 0 (%/ I?%ﬁ

Ya que no cuento con recursos econdmicos y requiero el uso de este tipo de apoyo con la finalidad

de mejorar mi calidad de vida.
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MIGHOAGEN
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia Michoacana
Programa de Asistencia Social a Personas en Situacion de Vulnerabilidad
Subprograma de Atencién a Personas con Discapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio de )/0‘ [[)(QM a @g de g’?@}i—ombﬂdel 2024.
@(gtf s @@\% \(Ol

|dentificandome con el documento: ( N @

Quien suscribe:

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

Familia Michoacana, el apoyo,que a continugcidén se describe:
"ok
Wy m\%z B Vi%Y

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

apoyo asistencial.

UMAMWMW@:

Firma de quien recibe Lic. Elizabeth Francisco Avila
Directora de Asistencia e Integracion
Social del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia Michoacana

b5 \lh 9b96

Teléfono de contacto del beneficiario



