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1.- Datos generales de la persona solicitante

Nombre: Castillo Lopez Alejandra CURP: CALA880405MMCSPL09
Entidad Nac.: MEXICO Fecha Nac.:  1988-04-05

Género: FEMENINO Edo. Civil: SOLTERO

Tel. Casa: Celular: 5579981218

Correo Electrénico: chaparra_cl28@outlook.com

DIRECCION DE BIENESTAR E INCLUSION SOCIAL

2.- Referencia Domiciliaria c \U—DAO

Domicilio: Belisario Dominguez#229; Valle'§

Rafael ChamaparVil), C.P. 53690, Naucalpan de Juéarez, Esta

- Identificacién detipé%‘{e

¢,Su hogar se encuentra en zona?

%asto del hogar?

50N Bienestar

¢,Cuenta con seguridad so

Dependientes econémicos Vive €s?

los ' muros de la vivienda?

tECF de la vivienda?

BASURA

¢;Cuartos en su vivienda?

¢Material del piso de la vivienda?%
Servicios:
AGUA POTBALE, DRENAJE, GAS, PAVIM wA@

5000

RENTADA
TABIQUE
CONCRETO

- Identificacién de tipo de carencia educativa

Grado de Estudios: 1° Preparatoria

5.- Caracteristicas adicionales de la persona solicitante

Se encuentra en alguna de las siguientes circunstancias:

Jefe(a) de familia

Av. Juarez No. 39, Fracc. El Mirador, Naucalpan de Juarez, Estado de México
programas@naucalpan.gob.mx
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El que suscribe, solicito mi registro al programa de bienestar social

IMPULSANDO TU ALIMENTACION

Con la finalidad de ser persona beneficiaria del mismo y mejorar mi bienestar, manifiesto que toda la informacién aqui contenida es veridica, fehaciente y apegada a la
realidad Otorgo mi consentimiento para que se integre el expediente que me identifique como persona beneficiaria y se verifique la acreditacion de los requisitos que se
establecen en las reglas de operacion. Asimismo, autorizo que el personal responsable de operar el programa, verifique los datos asentados en esta solicitud y, en caso de
encontrarse falsedad en los mismos, sea motivo de que el apoyo se cancele, alin cuando ya se haya asignado.

Al firmar la presente solicitud, manifiesto conocer los derechos y obligaciones asociados al programa y me comprometo a cumplir las responsabilidades que se deriven de

la asignacion del apoyo, por motivo de ser beneficiaria del programa.

AUTORIZACION DE USO DE DATOS PERSONALES. ‘ \u DAO

Los datos personales recabados seran protegidos,.in€erporados y tratados ga os.de este programardébienestar social, informacion que (SI__) o (NO__ )

podré transferirse con fundamento en los articulos 1;:2;:18, 49y pnales, en-posesion de sujetos obligados del Estado de México y

Municipios; 6, 23 fraccion IV y 24 fraccién X 6 de lasley dg blica-del Esta México y Municipios.
La persona interesada podra ejercer los de ; Glaci )OS 0S-pe en posesion de los sujetos obligados El
aviso de privacidad puede ser consultado en la siguientg

Este programa de bienestar es pﬂb”cp% a_cualdiiier [artide Boltieq™ dtiada Hraninida St 1S Bara fInas _dIstint0s %Star e inclusién social; quien haga uso

indebido de los recursos de este programa, deberasser.d

bre .completoy a del solicit

Una vez analizada la informacién ana izu‘spreﬂ;‘- () Go () se encuentra en situacion de pobreza
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