PEGARFOTO
(Tamanoinfantil)

(NECESARIO) IMPORTANTE:
1. Lea bien el formato, antes de iniciar su llenado.
2. Antes de entregar la solicitud, verifique que la informacion contenida esté completa y correcta segun lo requerido.

Poder Ejecutivo del Estado de Campeche mnARIAEEED?sEmLLO
Secretaria de Desarrollo Social y Humano £OTIAL Y HUMAND
Direccion de Desarrollo Humano

“2019, Afio del Centenario luctuoso del General Emiliano Zapata, Caudillo del Sur”

SERVICIO SOCIAL

e CRECER
PODER EJECUTIVO -

SEDESYH/AORENDE/SSC-01

SEGUNDO PERIODO 2019 Reviso
FORMATO DE SOLICITUD Capturo
Verifico

3. Este formato debe ser llenado con letra mayuscula, preferentemente a computadora o maquina, de ser llenado a mano con
letra clara y legible.

4. Los solicitantes que sean menores de edad tendran que afiadir una fotografia tamafio infantil, reciente, impresa en papel
MATE, anotando su nombre al reverso.

NO SE ACEPTARAN FOTOGRAFIAS EN PAPEL DISTINTO.

5. No se recibira si la documentacion esta incompleta.

* A. Datos Identificacién.

*Nombre (s) (NO USAR ABREVIATURAS) Primer Apellido (Apellido Paterno) Segundo Apellido (Apellido Materno)
Hombre | Mujer
N . Mes ~ o "H" 6 P
Edad Sexo Dia (Numero) Afo Letras Numeros e Letras Num.
kst e ) *Fecha de Nacimiento *CURP
Estado Civil Nombre Clave Nombre Clave Nombre Clave
(Soltero/a, casado/a, viudo/a ) . . _— - . -
o divorciado/a) Entidad Federativa de Nacimiento Municipio de Nacimiento Localidad de Nacimiento
* B. Domicilio actual.
Calle, avenida, andador, cerrada, privada, etc. Nombre o nimero Nam. Ext. Nam. Int. Mza. Lote
Referencia (en su caso, segin comprobante de domicilio) *Colonia o Barrio *Codigo Postal
*Nombre Clave *Nombre Clave *Nombre Clave
*Entidad Federativa de domicilio *Municipio de domicilio *Localidad de domicilio
* C. Datos de contacto.
*Teléfono fijo (Domicilio) *Cel. 1 Cel. 2
*Correo Electrénico (Obligado, respetando el uso de mayusculas y minusculas)
Facebook
Twitter @

“Este Programa es de caracter publico, no es patrocinado ni promovido por ningun partido politico alguno y los recursos provienen de los impuestos que pagan todos los
contribuyentes. Esta prohibido el uso de este Programa con fines politicos, de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este
Programa debera ser denunciado y sancionado de acuerdo a la ley aplicable y ante la autoridad competente.”
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* D. Datos Escolares.

*Nivel Académico: | | Media Superior Superior
*Nombre Completo de la Institucién Educativa (No usARr ABREVIATURAS) Nombre o numero de Plantel, facultad, médulo o extensién
*Entidad Federativa *Municipio *Localidad
*, =R (T
(LICENCIATURA, INGENIERTC:?{gigﬁooAPEi&eEﬂfgII?gDaE(iCIALDELAESCUELA "Ultimo Semesire "Promedio del periodo anterior Matricula Escolar
! NO USARABREVIATURAS) Cursado (EL QUE CORRESPONDE A LA BOLETA DE CALIFICACION)

*E. Datos para la Actividad que Solicita el Apoyo.

| | Servicio Social | | | Practicas Profesionales | | | Residencia Profesional

“Turno: | | Matutino | | | Vespertino

Anote Fecha de Inicio de acuerdo a la carta de aceptacion y fecha aproximada de término de la actividad.

Dia Mes Afo Dia Mes Ano
* Fecha de inicio Fecha de Término (Aprox.)

*Nombre Completo de la Dependencia, Institucion u Organismo (NO USAR SGLAS O ABREVIATURAS)

*Nombre del titular de la Dependencia, Institucion u Organismo

*Area o Departamento donde se encuentra directamente desarrollando la actividad

*Nombre del responsable directo de sus actividades

*¢ Enqué sectorse ubicaladependencia uorganismoenlaque se encuentra?

| |Federa| | | |Estata|| | |Municipa|| | | Soc. Civil | | | Privada

*¢ Actualmente recibe algunabecaoapoyo econdmico?. Especificardeser Si.

No Si ¢Cual?

“Este Programa es de caracter publico, no es patrocinado ni promovido por ningun partido politico alguno y los recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esta prohibido elusode
este Programa confines politicos, delucro y otros distintos alos establecidos. Quien haga usoindebido de los recursos de este Programa debera ser denunciado y sancionado de acuerdo alaley aplicable yantela
autoridad competente.”
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* F. DATOS SOCIOECONOMICOS

*Ingreso Familiar Mensual.

(Eslasumadeingresos de todos quienes aportan paralamanutencion de lafamilia) $ |M.N.

*¢ Usted, apoya al ingreso familiar? ¢ Con cuanto? $
*No. de personas que aportan al ingreso familiar I:I

*Género de las personas que aportan al ingreso familiar | No. de Mujeres | | | No. de Hombres | |

*El trabajo que realizan las personas que aportan al ingreso familiar es: | Asalariado | | | Eventual | |
*No. de Integrantes de la familia. |:|

*Parentesco con el Jefe de Familia: | Hijo | | | Sobrino| | | Nieto | | Otro parentesco especifique:

*La casa donde vive es: | Propia | | Rentada | Hipotecada Prestada

*¢ Cual es el servicio de salud al que se encuentra afiliado?

IMSS ISSSTE Seguro Popular Ninguno Otros Servicios ( Especifique)

Tiene alguna ipolds
- S ADEGIU p Si No . )

*\ . visCdpdcliudu (ividiyue

©) ,,Pertelr;%(;gean:!)gun grupo ¢Habla alguna Lengua Indigena? con X) Discapacidad

*¢ Qué tipo de transporte utilizas para cumplir tu Servicio Social ,Practicas Profesionales o Residencia Profesional? (Marque con X)

|Autobas| | | Bicicleta | | | Motocicleta | | |Taxi | | | Automovil | |

*¢ Cuanto gasta al mes, en cada uno de los siguientes rubros, para realizar su servicio social, practicas o residencia profesional?

TRANSPORTE $ [ |MN.ALIMENTACION $[ MmN TOTAL § | |M.N.

AutorizoalaSecretariade Desarrollo Socialy Humano para que los datos personalesrecabados en el presente formato de solicitud, sean usados, incorporados, tratados, conservados y protegidos en
elSistemade Datos PersonalesdelPrograma"Aprende" ensu Componente Servicio Social para Crecerdela SEDESYH, mismos que tendranunavigenciaenlostérminos establecidosenlasleyes
vigentes aplicables, y que no podran ser difundidos sin el consentimiento de su titular o utilizados para otros fines

AUTORIZO |:| NO AUTORIZO |:|

San Francisco de Campeche, Camp. a de de 2019

Nombre y Firma del Solicitante

La C.P. Stephanie Patron Lara, Directora de Desarrollo Humano, de la Secretaria de Desarrollo Social y Humano, es la responsable del uso, tratamiento y proteccion de los
datos personales que nos proporcione, conforme a lo dispuesto por la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados del Estado de
Campeche y deméds normatividad aplicable. Sus datos personales serén utilizados con lasfinalidades derecepcion, tramitey operatividad del Programa APRENDE ensus
componentes “Servicio Social Para Crecer”. Encasodequenodeseequesusdatos personales seantratados paraestasfinalidades, ustedtiene derechodeacceder,
rectificary cancelarsus datos personales, asicomo de oponersealtratamientodelos mismos, conforme a las leyes de la materia, ya sea a través de una solicitud de
datos personales que podra realizar en la Plataforma Nacional de Transparencia en la siguienteliga: www.plataformadetransparencia.org.mx o bien, acudiendo
directamente ala Unidad de Transparenciay de Proteccion de Datos Personales, ubicadaen AvenidaPedro Sainz de Baranda s/npor 51, Edificio Plaza delMar, Colonia
Centro, SanFranciscode Campeche, Campeche, C.P. 24000, San Francisco de Campeche, Campeche, Teléfono (01) (981) 811-93-60, presentando identificacion
oficial, en el horario de 08:00 am a 16:00 pm, de lunes a viernes en dias hébiles, para obtener los formatos de ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION Y OPOSICION, ASI
COMO LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO. Se podran transferir sus datos personales, en su caso, a laDirecciénde Evaluaciéndela Secretariade Desarrollo Humano,
queasuvezlotransfiereala Secretariade Desarrollo Social del Poder Ejecutivo Federal, quien requierela informacién paralaintegracién del Padrén Unico de
Beneficiarios de todo el pais, asicomo dar cumplimiento arequerimientos delas autoridades que se encuentren facultadas porlaLey pararequerirdatos
personales,ademads deotras trar isiones previstas enlalLey de Datos Personales de Referencia.
Paramayorinformaciénacercadeltratamiento ydelos derechos que puede hacer valer, usted puede accederal aviso de privacidad integral através delapagina
institucional en la siguiente liga: www.transparencia.sedesyh.campeche.gob.mx/

“Este Programa es de caracter publico, no es patrocinado ni promovido por ningun partido politico alguno ylos recursos provienen de losimpuestos que pagan todos los contribuyentes.
Estaprohibidoel usode este Programa confines politicos, delucroy otros distintos alos establecidos. Quien haga usoindebido delos recursos de este Programa debera serdenunciado
y sancionado de acuerdo a la ley aplicable y ante la autoridad competente.”
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