SISTEMA DIF MUNICIPAL CELAYA
PROGRAMA DE ATENCION PARA PERSONAS ADULTAS MAYORES

SOLICITUD DE INGRESO

iEx de TOS!

CELAYA, GTO., A DE DEL 20

GRUPO GERONTOLOGICO:

DATOS DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: ESTADO DE NACIMIENTO:

EDAD: ESTADC CIVIL: TELEFONO:

DOMICILIO:

OCUPACION:

PADECE ALGUNA ENFERMEDAD: S! NO ¢CUAL?

REFERENCIAS FAMILIARES

(1)NOMBRE:

PARENTESCO: EDAD:

DOMICILIO PARTICULAR;

TELEFONO PARTICULAR: CELULAR:

LUGAR DE TRABAJO:

DOMICILIO DEL TRABAJO: TELEFONO:

{2)NOMBRE:

PARENTESCO: EDAD:

DOMICILIC PARTICULAR:

TELEFONO PARTICULAR: CELULAR:

LUGAR DE TRABAJO:

COMICILIO DEL TRABAJO: TELEFONO:

AVISO DE PRIVACIDAD: Los datos personales recabados serdn profegidos, incorporados y tratados en la Coordinacioin de Adulio Mayor, DIF Estatal asi como en el Registro Estatal de Proleceion de
Datos Personales, por lo que Unicaments serdn utilizados para ellos y para fines &l interier de la administracién. Bl Sisterna para el Desamotio Infegral de la Familia de Cefaya, Gio., &5 la unidad
adminisirativa responsable del ratamiento de los datos personales recabados. En caso de efercer su derecho de acceso, rechificacion, cancelacién y oposicién de sus datos, o de presentarse alguna
duda a respecto, debera dirigiria a la tnidad de Acceso a la Informaciin Piblica de Celaya, Gto., ubicada en Agufiar y Maya # 104 ponients, primer piso, Zona Centre, C.P. 38000 Celaya, Gto. Lo
expuesto se informa en cumplimiento de la Ley de Profeccibn de Datos Personales para el Estado y los Municiplos de Guangjuato.



SISTEMA DiF MUNICIPAL CELAYA
PROGRAMA DE ATENCION PARA PERSONAS ADULTAS MAYORES

f'ﬁi‘a@@é’f
CARTA RESPONSIVA

CELAYA, GTO., A DE DEL 20

SABIENDO QUE LAS LABORES QUE SE REALIZAN DENTRO DEL PROGRAMA DE ATENCION PARA
ADULTOS MAYORES DEL SISTEMA DIF MUNICIPAL CELAYA, SON DE BUENA FE, SE DESLINDA DE
TODA RESPONSABILIDAD AL PERSONAL QUE AHI LABORA Y A LA INSTITUCION A CARGO, DE LO
QUE PUDIERA PASAR O SUCEDERME COMO ADULTO MAYOR, BENEFICIARIO Y USUARIO DEL
MISMO; ASI MISMO MANIFIESTO QUE EN TODO MOMENTO ACATARE LA NORMATIVIDAD DEL
CENTRO.

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR:

FIRMA:

COMO FAMILIAR RESPONSABLE DEL ADULTO MAYOR, AUTORIZO AL PERSONAL QUE LABORA
DENTRO DE LA COORDINACION DE ADULTO MAYOR DEL SISTEMA DIF MUNICIPAL CELAYA, PARA
QUE EN CASO DE QUE SE REQUIERA, SEA ATENDIDO EN DONDE CONSIDERE NECESARIO Y SI
REQUIERE SER HOSPITALIZADO, LOS FAMILIARES NOS HAREMOS CARGO DE TODOS LOS GASTOS
OCASIONADOS POR SU ATENCION MEDICA.

NOMBRE DEL FAMILIAR:

FIRMA:

SERVICIO DE SALUD CON QUE CUENTA:
IMSS ISSSTE SEGURO POPULAR CENTRO DE SALUD

PARTICULAR NINGUNO OTRO ;CUAL?

NUMERO DE AFILIACION:

PADECIMIENTOS CRONICOS Sl NO Medicamento o tratamiento que recibe:
ENFERMEDADES DEL. CORAZON
DIABETES MELLITUS
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPOTENSION ARTERIAL
CANCER O TUMORES

ARTRITIS

OTRO:

AVISQ DE PRIVACIDAD: Los datos personales recabados seran protegidos, incorporados y tratados en la Coordinacién de Adutio Mayor, DIF Estatal asi como en e Registro Estatal de Proteccion de
Dalos Personales, por lo que tnicamente seran ufilizados para ellos y para fines al Interior de la administracion, EJ Sistema para el Desarrallo Integral de Ja Familia de Celaya, Gto., es la unidad
administrativa responsatle del fratemiento de los datos personales recabados. En caso de ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelation y oposicidn de sus datos, o de presentarse alquna
duda al respecto, debera dirigita a la Unidad de Acceso a la Informacién Publica de Celaya, Gto., ubicada en Aguilar y Maya # 104 poniente, primer piso, Zona Centro, C.P. 38000 Celaya, Glo. Lo
expuestn se informa en cumplimiento de fa Ley de Proteccion de Datos Personales para ef Estado y los Municipios de Guanajusto. .



