FORMATO DE SOLICITUD FOLIO UNICO:

1.DATOS DE LA SOLICITANTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S)

EDAD FECHA DE NACIMIENTO DD/MM/AAAA

/ /

[ CALLE NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR

COLONIA CODIGO POSTAL TELEFONO CELULAR OTRO TELEFONO

MUNICIPIO ESTADO CLAVE DE ENTIDAD

GUERRERO 12

¢{PERTENECE A UN PUEBLO ORIGINARIO O COMUNIDAD INDIGENA? ¢{HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? ¢ES UNA PERSONA CON DISCAPACIDAD?

;CUAL?: ¢CUAL?:
@ @ <TEMPORAL> GERMANENTQ

2.DATOS SOCIOECONOMICOS

ESTADO CIVIL SALUD
SOLTERA O CASADA O DIVORCIADA O UNION LIBRE O VIUDA O ¢CUENTA CON SERVICIO DE SALUD? @ @ ¢QUIEN SE LO OTORGA?
ESCOLARIDAD

. NO SABE LEER Y ESCRIBIR . PRIMARIA TRUNCA ‘ SECUNDARIA TRUNCA ‘ TECNICA TRUNCA . BACHILLERATO TRUNCO ‘ UNIVERSIDAD TRUNCA

@ SABELEERYESCRIBR @ PRIMARIA TERMINADA (@ SECUNDARIA TERMINADA @ TECNICA TERMINADA @ BACHILLERARO TERMINADO @ UNIVERSIDAD TERMINADA

INTEGRANTES DE SU HOGAR

¢TIENE HIJAS Y/O HIJOS? ¢VIVEN CON USTED? ¢TIENE HIJAS O HIJOS CON DISCAPACIDAD? ¢TIENE DEPENDIENTES ECONOMICOS? (CUANTAS PERSONAS VIVEN EN SU HOGAR?
@ ¢{CUANTOS?: @ {CUANTOS?: @ ¢ CUANTOS?: @ :{CUANTOS?: Oraresn (Hisas e Huos (O FAMILA POLITICA
- - - - Oraores (O rermanos () amicos () OTROS
. Ve ~
SITUACION DE SU VIVIENDA INGRESOS Y GASTOS
(O PROPIA (O RENTADA (O PRESTADA (O FAMILIAR INGRESOSEMANAL:G ] INGRESO MENSUAL:@ )
O OTRA:
GASTO SEMANAL GASTO MENSUAL
PISO GASTO EN ALIMENTACION: $ $
(O CONCRETO (O) MADERA (0) TIERRA () OTRO: GASTO EN SALUD:  § $
TECHO GASTO EN TRANSPORTE: $ $
(O CONCRETO () MADERA (0) LAMINA (0) OTRO: SRR E AN HeEES O $
PAREDES GASTO EN LUZ ELECTRICA: § $
(O CONCRETO (O) MADERA (D) LAMINA (O) OTRO: GASTO EN AGUA POTABLE: 5 s
GASTO EN GAS:  $ $
NUMERO DE CUARTOS INCLUYENDO LACOCINA: GASTO EN INTERNET:  $ $
SERVICIO DE AGUA POTABLE SESIOIENICERLERR: $ $
O TuBerRiA O pPiPA (O POSO O O OTRO: GASTO EN TV DE PAGA:  $ $
LLAVE PUBLICA GASTO EN ESPARCIMIENTO: $ $
SERVICIO ECTRIC
ERVICIO DE LUZ ELECTRICA  SERVICIO DE DRENAJE OTROS GASTOS: $ $
Sl NO =
O O Osl O LETRINA (O FOSA SEPTICA SN @ s

SERVICIO DE INTERNET ¢TIENE EN SU HOGAR COMPUTADORA? ¢TIENE TV DE PAGA?

O st O No () SI ecuAnTAs?: OnNo Osl ONo

3.DATOS DEL PROGRAMA

PARENTESCO CON LOS DEPENDIENTES ECONOMICOS MOTIVO DE CUIDADO

¢HA FALTADO EL ALIMENTO EN SU HOGAR POR FALTA DE INGRESO EN EL ULTIMO MES?: O H O NO

CURSOS Y/O TALLERES DE SU INTERES:

(O)aBUELA Oria (O) PADRES FALLECIDOS ;’éﬁzgiﬁ’lg@gkos DE [ ]
(OHERMANA Oorra: R pRIVADOS DESU (O orra:
4. DOCUMENTOS ANEXOS

. COMPROBANTE DE DOMICILIO . IDENTIFICACION OFICIAL . CURP . ACTA DE NACIMIENTO DE LOS DEPENDIENTES ECONOMICOS . OTROS:




5.GRUPO DE ATENCION PRIORITARIA
(O MUJER JEFA DE FAMILIA (©) MUJER CON DISCAPACIDAD PERMANENTE () MUJER CON ENFERMEDAD CRONICA () MUJER ADULTA MAYOR
(O MUJER EN SITUACION VULNERABLE () PERSONA DE ORIGEN INDIGENA () MUJER MIGRANTE ~ (0) ESTUDIANTE  (0) MUJER AFROMEXICANA

O MUJER DE LA COMUNIDAD LGBTI+ O MUJER EN SITUACION DE CALLE O MUJER LIBERADA DE UN C.P.R.S. O EN SITUACION DE ADICCIONES

DESCRIPCION GENERAL DE LA NECESIDAD DEL APOYO U OBSERVACIONES:

6.DECLARACION BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD

LA SUSCRITA EN ESTE ACTO DE MANIFIESTO, BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE TODA LA INFORMACION Y DOCUMENTACION PRESENTADA ES
CIERTA, EMITIDA POR LA SECRETARIA COMPETENTE, LA CUAL ME IDENTIFICA ANTE ESTA SECRETARIA Y QUE ME ACREDITA COMO SOLICITANTE. LOS
RECURSOS OBTENIDOS SERAN UTILIZADOS POR MI PERSONA PARA EL PROPOSITO QUE FUERON TRAMITADOS, QUE NO HARE USO INDEBIDO DEL
MISMO, NO LOS ENAJENARE, NI OBTENDRE LUCRO DE ELLOS, QUE CONOZCO MIS DERECHOS Y OBLIGACIONES, ASIi COMO TENGO
CONOCIMIENTO, QUE DE INCUMPLIR EN ALGUNO DE LOS REQUISITOS DE LA LEY, ME HARA SUJETO A CAUSAL DE BAJA, COMO BENEFICIARIA DEL
APOYO SOLICITADO, SIN RESPONSABILIDAD PARA LA SECRETARIA, QUE CONOZCA Y QUE PUEDA SER SUJETO DE SANCIONES Y PENAS
ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 69 DE LA LEY NUMERO 465 DE RESPONSABILIDADES ADMINISTRATIVAS PARA EL ESTADO DE GUERRERO Y ARTICULO
259 DEL CODIGO PENAL PARA EL ESTADOLIBE Y SOBERANO DE GUERRERO, NUMERO 499. ASIMISMO, MANIFIESTO NO ENCONTRARME EN EL
SUPUESTO PREVISTO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA TARJETA VIOLETA QUE A LA LETRA DICE “EN NINGUN CASO SE OTORGARAN
APOYOS A PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS DEL GOBIERNO FEDERAL, ESTATAL, DESCENTRALIZADOS Y MUNICIPALES, O EN LOS QUE ESTOS
TENGAN ALGUN INTERES PERSONAL, FAMILIAR O DE NEGOCIOS”. DEL MISMO MODO, ACEPTO LOS TERMINOS Y CONDICIONES QUE AL SOLICITAR
EL INGRESO AL PROGRAMA NO SE CREA NINGUNA RELACION LABORAL, ENTRE LA SUSCRITA Y LA SECRETARIA.

1.AUTORIZO EXPRESAMENTE AL GOBIERNO DEL ESTADO DE GUERRERO PARA QUE, DE TRATAMIENTO A MIS DATOS PERSONALES, EN LOS TERMINOS
DE LOS ARTICULOS 8,9,10,12 Y 13 DE LA LEY NUMERO 466 DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE SUJETOS OBLIGADOS DEL
ESTADO DE GUERRERO Y LA LEY NUMERO 207 DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA DEL ESTADO DE GUERRERO. 2. LOS
PROGRAMAS DE APOYO DE LA SECRETARIA DE BIENESTAR DEL ESTADO DE GUERRERO SON PUBLICOS, AJENOS A CUALQUIER PARTIDO POLITICO,
QUEDA PROHIBIDO SU USO Y DIFUSION PARA FINES DISTINTOS AL BIENESTAR SOCIAL. 3. CON FUNDAMENTO EN LOS ARTICULOS DE LA LEY
NUMERO 466 DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE SUJETOS OBLIGADOS DEL ESTADO DE GUERRERO, EN ESTE MISMO ACTO
SE HACE DE MI CONOCIMIENTO QUE ESTOY EN POSIBILIDAD DE CONSULTAR EL AVISO DE PRIVACIDAD DE DATOS PERSONALES EN EL SIGUIENTE
SITIO

HTTPS://TRANSPARENCIA.GUERRERO.GOB.MX/TRANSPARENCIA/AVISO-DE-PRIVACIDAD-TARJETAVIOLETA/

SOLICITANTE

NOMBRE, FIRMA Y/O HUELLA

7.FIRMAS (LA SOLICITANTE CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE SELECCION Y ELEGIBILIDAD?: O Sl O NO
ELABORO REVISO AUTORIZO
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

8.NOTAS U OBSERVACIONES DEL ANALISTA




