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AVISO DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

LOS DATOS PERSONALES RECABADOS EN ESTE FORMULARIC, SERAN PROTEGIDOS, iNCORPORADOS Y TRATADOS EN EL BANCO DE DATOS (O DEL
PROGRAMA) DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF LA PIEDAD DE CONFORMIDAD CON LG DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 53, 54, 55, 57,
PARRAFO SEGUNDQ, Y 60 PARRAFO PRIMERQ, DE LA LEY DE TRANSPARENCIA ¥ ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA DEL ESTADO DE MICHOACAN DE
OCAMPO, ¥ 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 L0 QUE UNICAMENTE SERAN UTILIZADOS PARA ESTE EFECTQ Y PARA
FINES ESTADISTICOS, ESTOS DATOS TIENEN EL CARACTER DE OBLIGATORIO, EN CASO DE NO SUMINISTRARLOS NO PODRA PARTICIPAR EN LA
INCLUSION AL PRGGRAMA G APOYO SOLICITARO, LOS DATOS RECABADGS SOLO PODRAN SER TRANSMITIDOS A OTRAS INSTITUCIONES DEL PODER
EJECUTIVO DEL ESTADO DE MICHOACAN EN LA APLICACION DE SUS ATRIBUCIONES O 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 Y NUMERO TELEFONICO 352 5220122 , ANTE QUIEN PODRA EJERCER LOS DERECHCS DE ACCESO, RECTIFICACION,
CANCELACION Y OPOSICION.
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MARIA DOLORES SUSTAITA PEREZ

PRESENTE Ciudad de México, a 23 de julio de 2024

El derecho a la identidad estd consagrado en nuestra Constitucion. En lz Secretarfa de Gobernacldn trabajamos todos los dias para garantizar que las y los
mexicanos gocen de este derecho plenamente; y de esta forma puedan acceder de manera mas sencilla a tramites y servigios.

Nuestro objetivo es que el uso y adopcién de la Clave Unica de Registro de Poblacion {CURP) permita a la poblacién tener una sola llave de acceso a servicios
gubernamentales, ser atendida répidamente y poder realizar tramites desda cualguier computadora con acceso a internet deniro o fuera de! pais.

Nuestro compromiso es que la Identidad de cada persona esté protegida y segura, por ello contamos con los maximos estandares para la proteceidn de los
datos psrsonales. En este marco, es importants que veriflquss que la informacién contenida en la constancia anexa sea correcta para contribulr a la

consiruccion de un registro fiel y confiable de la identidad de fa poblacion. :

Agradezco tu participacion.
LUISA MARIA ALCALDE LUJAN

SECRETARIA DE GOBERNACION

Estamos a sus drdenes para cualquier aclaracion o duda sobre fa conformacion de su clave en TELCURP, marcando sl 880 944 11 11

La [mpreslén de Is constarclia GURP an pape! bond, & color o bianco y negro, es véllda y debe ser aceptada para realizar todo trdmlie.
TRAMITE GRATUITO

b.os datos personales recabados, incorporados y tratados en ia “Base de Datos Naclonal de la Clave Unica de Registro de Poblacién” son utllizados para 1a
asignaclén y gestion de Is Clave Unica da Registro de Pablacion, en cumplimiento a las funciones y atribuciones de la Direccion Gensral det Ragistro Naclonal
de Poblagion e ldentidad (RENAPQ) de la Secretaria de Gobernacion, La persona titular da los datos persgnales podrd ejercer sus derechos ARGOP a través
da la Unidad de Transparencia de ia Sacretaria de Gobarnacion, enviando corren electronico a unidad_transparencia@segob.gob.mx o de ymanera personal
en la calie Abraham Gonzélez no,50, Planta Baja, Col. Judrez, Cuauhtémos, Cludad de México, C.P. 06600, En RENAPO protegemas y salvaguardamos tus
datos personalas. Consufta la versidn inlegral de nuestro Aviso de Privacidad en hitps:/Awww.gobarmtsegob/renapo
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CERTIFICADO MEDICO

A QUIEN CORRESPONDA: o
Por medio de la presente, "ge certiﬁéél'IQue el (la) e
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Se expide la presente a pehc:on del m'teresado Y. para los fines legales que crea
conveniente. , _
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SOLICITUD DE APOYO DE APARATO FUNCIONAL

La Piedad, Michoacén. A @ 6 de gqﬁj-l(/‘gm bﬂiozzl.

LIC. OSCAR CELIS SILVA

DIRECTOR GENERAL
DEL SISTEMA DIF MICHOACAN

PRESENTE

Por medio de la presente solicito de 1a manera méas atenta el apoyo de: C;T @O W V(I I:b');‘ 0

Ya gue na cuento con recursos econémicos y requiero el uso de este tipo de apoyo co‘h lafinalidad

de mejorar mi calidad de vida.

Nombre del Beneficiario: QU';’\OIA'O ] fp@"@é Uaﬂa @fg me % '
Domicilio: @JMQWQY@ %W\’(‘ y?ﬁ QV\ AN 'B"}O C-.Q,V\() YO |
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GHOAGEN
Sistema para el Desarrollo Integral de a 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 2_6( ?J}Ab&p an_de SJ?G)HQME G ol 2024,
Quien suscribe: %U(A@U)VC? ;@9) K@rﬂf} @(ﬁ{@ﬂé

ldentificandome con el documento: [ N‘@ ;,:x%

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

Famiiia Mrchoacana |el apoyo que aﬁontlnuacmn se describe:

UK WYU '

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

apoyo asistencial.

Wy Jrlos )

Firma de quietreciile Lic. Elizabeth Francisco Avila
# Directora de Asistencia e Integracidn
.g? Social del Sistema para el Desarrollo

7 Integral de la Familia Michoacana

3070 b 1968

Teléfono de contacto del beneficiario




