CARTA PETICION

A DE DE 20

L.R.C. ABEL OROZCO GARCIA

DIRECTOR GENERAL DEL SISTEMA

PARA EL DESARROLLO INTEGRAL

DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE NAYARIT
PRESENTE

POR ESTE MEDIO ME DIRIJO A USTED PARA SOLICITARLE DE LA MANERA MAS
ATENTA ME PUEDA APOYAR CON:

QUE REQUIERE EL (LA)C.:

DE ANOS DE EDAD, CON DOMICILIO EN:

YA QUE NO CUENTO CON EL RECURSO ECONOMICO NECESARIO PARA ADQUIRIR LO
ANTERIORMENTE MENCIONADO.

AGRA:DECIENDO DE ANTEMANO SUS FINAS ATENCIONES, ME DESPIDO DE USTED
ENVIANDOLE UN AFECTUOSO SALUDO.

ATENTAMENTE




CARTA PETICION

A DE DE 20

L.R.C. ABEL OROZCO GARCIA
DIRECTOR GENERAL DEL SISTEMA

PARA EL DESARROLLO INTEGRAL

DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE NAYARIT
PRESENTE

POR ESTE MEDIO ME DIRIJO A USTED PARA SOLICITARLE DE LA MANERA MAS
ATENTA ME PUEDA APOYAR CON:

QUE REQUIERE EL (LA)C.:

DE ANOS DE EDAD, CON DOMICILIO EN:

YA QUE NO CUENTO CON EL RECURSO ECONGMICO NECESARIO PARA ADQUIRIR LO
ANTERIORMENTE MENCIONADO.

AGRADECIENDO DE ANTEMANO SUS FINAS ATENCIONES, ME DESPIDO DE USTED
ENVIANDOLE UN AFECTUOSO SALUDO.

ATENTAMENTE




TEPIC, NAYARIT, DEL 20

RECIBI DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL
ESTADO DE NAYARIT.

APOYO DE:
NOMBRE:
DIRECCION:
AUTORIZA ENTREGA
SUBDIRECCION GENERAL ADMINISTRATIVA UNIDAD DE ATENCION CIUDADANA

DIF NAYARIT

RECIBE

NOMBRE Y FIRMA




TEPIC, NAYARIT,

DEL 20

RECIBI DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL.

ESTADO DE NAYARIT.

APQYO DE:

NOMBRE:

DIRECCION:

AUTORIZA

SUBDIRECCION GENERAL ADMINISTRATIVA

DIF NAYARIT

RECIBE

ENTREGA

UNIDAD DE ATENCION CIUDADANA

NOMBRE Y FIRMA




CONSTANCIA DE NO PORTAR ALGUNA
DOCUMENTACION

TEPIC NAYARIT, A DE DEL 20 .

SOR ESTE MEDIO HAGO CONSTAR QUE ACUDI A LA COORDINACION DE ATENCION CIUDADANA
DEPENDIENTE DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA, A SOLICITAR
APOYO CON: £

¥ NO PRESENTO:
COPIA DE CREDENCIAL DE |DENTIFICACION ()
COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO ()

COP!A DE LA CURP ()
COPIA DE COMPROBANTE BE DOMICILIO ()
PORQUE:

LO ANTERIOR PARA LOS FINES ADMINISTRATIVOS QUE ESTE SISTEMA DIF REQUIERE PARA SU
COMPROBACION.

ATENTAMENTE

NOMBRE:

DOMICILIO:




AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

4

Con fundamsnio 2n lo dispuesto por los ariculos 1. 6 inciso A y 16 de la Constitucian Politica ds Iu,sﬁEstados Unidos

Mexicanos. correlatives con los numerales 1,2, 3,4, 5, 6.8, 17, 18,18, 20, 29,30, 31.32 77, 78, 79, 80 y 81 y demas relativos de ia Ley
de Proteccion de Datos Personales en Posasion de Sujetos Obligados para el Estada de Nayarit. publicada en gl Periddico Oficial dal
Gobierno del Estado de Nayarit. el 21 de octubre del afia 2017, Manifiesto con la firma del presenie documento que he sido informado par
ol Sistema para g} Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Nayarit SIDIFEN; del avisa de privacidad sobre mis datos persanales que:

E| SIDIFEN actuara como responsable del tratamiento de datos personales de los cuales soy fitular y quien me informa que podran ser
iratados conforme al aviso de privacidad integral. disponidle en la pagina hitp:Avww.dif-nayarii.sob.mx . 7

i

Datos Personales que seran sometidos a tratamiento.

¥

«  Nombra compleio «  Estado civil «  Domicilio fisico persenal

« Fecha ds nacimiento . Firma s Cradencial para vatar

«  Lugar de nacimiento . Huella digital « CURP

«  Genero s Fatografia . Estudio social-economico

»  Edad = Numero telefonico . Historial clinico (En algunos casos)

*p
Mismos que deberén ser recabados en 12s formas establecidas por |z ley, ¥y especiatmenteégef me informa que los datos sensibles que se
recaben seran obienidos Unicamenie en forma personal y se trataran con la finalidad exclusivade realizar y dar saguimiento al proceso del

apoyo entregado, segin lo establecido en el articulo 4 fracciones VIl y IX ds la Ley de Proteccian de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados para el Estado de Nayarit. o

Finalidad del Tratamiento de sus Datos Personales. .
. Vericacién del cumplimiento de los requisitos y criterios de seleccion aplicables 2 los servicios de asistencia
social.
|dentficacion de los beneficiarios para la entrega de apoyos 0 beneilcios sociales.
Integracion del padrén de personas beneficiarias de los programas de asistancia social.
s De maners adicional, los datos personzles que nos proporcione podran ser ulizados para registro y contar con

datos de conirol, estadisticos & informes sobre =l servicio brindado; Promover los avenios Y actividades
instiucionales de promecion, capacitacion y difusion.

Asi mismo parz el cumplimiento & la normativa referente a la frasparencia, acceso a la inf
informa que poedran llevarse a cabo eventos &n donde seran tomadas fotografias, con la
cualquier madio de comunicacion, ya saa glectronica o imprasa.

ormacién y proteccion de datos persenales, se
posibilidad de ser publicadas ¢ difundidas por

De las Transferencias.

El Fundamento legal que faculta expresamente al responsable para llevar a cabo &l tratamizsnio de datos personzles v las transierencias ds
datos.- Numerales 22 Inciso 2 de la Ley de Transparencia y Acceso z |a Informacien Pliblica para el Estado de Nayarit, 1, 2, 4, §, g, 29, 30,
31,32 77,78, 79, 80y 81 de la Ley de Proieccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligades pars el Estado de Nayarit.

Se hace de mi conecimiente que mis datos personales podran ser ransmitidos a otras autoridades siempre y cuando los datos se utilicer
para el gjercicia de facultades propias de 128 mismas, ademas de ofras previsias en la Ley.

Asi coma también se me informa que toda persona tiene derecha a la proteccion y privacidad de sus Datos Persanales y la normativa ofrece
los medios disponinles para controlar el usc ajenc y dastine de su informacion personal, con el fin de impedir su trafico flicito y la

vulneracion dz ‘'su dignidad;, por lo que tiene a su disposician ejercer sus Derechos ARCO (Acceso, Rectificacian, Cancelacian y
Opaosicidn).

Aunado a lo anterior se me informa que al oforgar mi censentimiento para el tratamiento de mis daios personzles, autorizo al SIDIFEN a
utilizarlos para el fratamiento y transferencia bajo las formas establecidas en 1z ley.

Otorge mi consentimiento para &l tratamiento trasfaerencia de mis datos personales:
p

Nombre, Firma y/o huella digital
Del titular, padre o tuter

aido Cof
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