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GENERADORES DE VIOLENCIA (HOMBRES).
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Tlaxcala, Tlax; 15 de diciembre del 2020

LIC. MARIELA VASQUEZ PEREZ

Jefa del Departamento. Especializado
Contra la Violencia Familiar
Presente

Por medio de la presente reciba un cordial y afectuoso saludo, en mi calidad de
responsable de la atencion a hombres generadores y receptores de violencia me
permito remitir el informe de asesorias brindadas en el periodo de octubre a
diciembre del afio en curso, ejecutando las medidas de proteccién necesarias ante
la contingencia sanitaria generada por el virus SARS-CoV2 (COVID-19), se
otorgaron 11 asesorias psicologicas, sociales y juridicas por violencia
psicologica y fisica, el confinamiento al que la poblacion tuvo que someterse desde
hace ya nueve meses el cual a visibilizado la violencia que se vive o bien que se

ejerce, en este periodo quedaron distribuidas por mes de la siguiente manera:

Mes N° de Asesorias
Octubre 03
Noviembre 07
Diciembre 01
Total: 1

0 Calle Morelos # 4 Col. Centro Tlaxcala, Tlax. €D SEDIF Tlaxcala @) sediftlaxcala www.sediftlaxcala.com.mx
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REPORTE DE ASESORIAS PSICOLOGICA, SOCIAL Y JURIDICA
A HOMBRES
*Anexo hojas filtro

Sin mas por el momento agradezco sus finas atenciones, quedando a la orden para

lo que se ofrezca.

Lic. Martha Karina Hernandez Martinez
Apoyo para el Seguimiento de
Programas de Asistencia Social

0 Calle Morelos # 4 Col. Centro Tlaxcala, Tlax. @ SEDIF Tlaxcala @ sediftlaxcala www.sediftlaxcala.com.mx
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CONSTRUIR Y CREGER JUNTO®

GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-20% ‘SFMA!.. TLAXCALA

Hoja Filtro

No. Expediente:

) TLAXCALA, TLAX, A 0  DE 1Dic. 2030 .

BENEFICIARIAQQ) )5 X }a vty Tlizalole 7 f-?'W»cI/rv{*‘c’
EDAD: _ X i e, FECHA DE NAC - . 9l

LUGAR DENAC.Apizn (0o . ES( LARIDAD J;/!Lrifmarl o
OCUPACION: _ (73 12 DOMICILIO: Jre 1o i
LA

Oceddl, MUNICIPIO: TUY 1 € en
TELEFONO: /

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA ()
PSICOLOGIA (R
TRABAJO SOCIAL ()

Y V¥V V

.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VYV VY

lil.  PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE: » EDAD:
NOMBRE: EDAD:
V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL.:
> FisIcO ()
> PSICOLOGICO ()
> EMOCIONAL ()
> SEXUAL ()
> OTROS )
VI. DATQS: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) (X)) OTRO ( )
NOMBRE: _{/ 1 >t ngy lacdan mirez .
EDAD: %? C,ET" O o ESCOLARIDAD P repnaradorio
OCUPAC N: ma Ae fﬂu;DOM|C|L|O 2ONCNCtcaq San caian
(\,* LJ'}{; Q//\/ MUN’IC'PIO ”;470»‘4J0’/7/f4
VI.  HIJOS (AS):
NOMBRE: Yei =) ‘Pmm/l,a A},m/lam __EpAD___ D
NOMBRE: Axa{ | F ) A NEDAD: %%aa@ .
NOMBRE: S {lpi_ £ 1 Jcl= A oA ' EDAD: 1560
NOMBRE: </ EDAD:
NOMBRE: EDAD:
Vill.  ESTUDIAN  SI( ) NO ()

PREESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax.  C.P. 20000
Col. Centio  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 2.4
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IX. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
INTERNA:
EXTERNA:

YV VYV

X.  OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

Xl.  SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS HABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO
PRESTADO.

Xll. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
Sl () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

\fp%c V\() Yt ' “ZJA\(Sf: Lic. Koren @

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
Con fundamento en el articulo 6° fraccién 11 y 111, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la. Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articuios 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabaradn Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacion cuando el beneficiario sea persore fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pagina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.

*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren publicos:S| C] NO [j

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Centroy  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 24.1




CONSTRUIR Y CRECER JUNTO

. .
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-20%1 ESTATAL TLAXCALA H OJ a FI ltro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX.,A_2& DE _ANov_ 20.20.

BENEFICIARIA(O)._ I avc\ Q:f:smﬂjpv Cal, A—Fo
EDAD: _ A/ A anay~’ FECHA DE NAC 6 — Oct - 7

LUGAR DE NAC.: = J< v cite. %QLAMDAD @L
OCUPACION: Qa. Mm»_s, i, . DOMICILIO: Clnzﬁe I=ae 57/\/

MUNICIPIO: Té’hvmu# e

TELEFONO: 24 1 ] LY €66 93 .

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA ()
PSICOLOGIA ()
TRABAJO SOCIAL ()

Y VvV

.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

~— — ~— ~—

VVYVYYVY

.  PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE:; EDAD:
V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL:
» FisIco ()
» PSICOLOGICO ()
> EMOCIONAL ()
» SEXUAL ( )
» OTROS )
Vi. DATOS: CONY GE (x) J(\ J CONCUBINO(A)( ) OTRO ()
NOMBRE: A\letan dlie Morde, ~ Carcic,

- B ESCOLARIDAD: . ¢ inmeirton .
OCUPACION: -L\N\(,. im DOMICILIO: /Mnﬁemm,. S/A .
MUNICIPIO: " T rrenate.

VI HU | j
NOMBRE: Opzdlec. M ] :
NOMBRE: {pyi(efu b (pemzdler Acnfes __ EDAD
NOMBRE: :
NOMBRE:
NOMBRE:

VIl.  ESTUDIAN  SI( ) NO ()
PREESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelns No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90000
Col. Centio  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 2.4



CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS d I

GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-202° ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
» INTERNA:
» EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

Dl [ 4
& Gdondd (LG pare e 02 de diiembie
Q “las _7:00 om . '

Xl.  SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE S| EN QUINCE DIiAS H’ABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO
PRESTADO.

Xll.  RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
Si () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

VSO, L foring Afdog.

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
1
Con fundamento en el articulo 6° fraccién 11 y III, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacién informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1 y 67 de |la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabaran Datos Personales y estos seran incorporados y tratados en ¢! Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusidn en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacion cuando el beneficiario sea personc fisica,

o El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea perscna moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pagina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren publicos:S| D No ()

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tiax.  C.P. 90090
Col. Centrer  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 24..
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5 i
GOBIERNO DEL BSTADO DE TUAXGALA 2017-204 FS TATAL TLAXCALA H OJ a F| |tro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX., A <2&  DE  ANOv  20:20 .

BENEFICIARJA(O): ﬂples—lmo onjdpl (]Cb‘l'\”() . i
EDAD: _5 ¥ aings F CHADE NAC.: O~ od
LUGAR DE NAC.. = [ =& yren U . ESCOIIARIDAD

OCEP%ION (ampesind BOMICITO: Calle SIN D heria

VRS MUNICIPIO: Wrm,,u{c
TELEFONO: — — — — — — —

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA

PSICOLOGIA

TRABAJO SOCIAL

Y ¥V V
Agf\

.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VVVY

. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL.:

> FisIcO ()

» PSICOLOGICO ()

» EMOCIONAL ()

» SEXUAL )

» OTROS )
VI. DATOS: COMYUGE( ) CONCUBINO(A) ( ) OTRO ( )
NOMBRE:
EDAD: ESCCLARIDAD:
OCUPACION: DOMICILIO:

MUNICIPIO:

VIl.  HIJOS (AS):
NOMBRE: Sm. 4V4) Mm"r}%é‘/\ Arma\ EDAD_AQJ_‘
NOMBRE: EDAD.____
NOMBRE: EDAD._______
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
VIll. ESTUDIAN SI( ) NO ()

PREESCOLAR () PRIMARIA () SECUNDARIA () PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 20000
Col. Cenfio  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244
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IX. CANALIZACION:

> DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
» EXTERNA:
X.  OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA: : :
U’\ vara 0w refieve aue_hace 1. @mpo /o CI‘A‘#I/’) Q/OV)O

Sopaeids deitudo (0 Ccon =a by Gy PegeeTon ¢
20/dlda qpopd p0ic pockr Qrlendale / gy olo ~con 7
waejor L /} af condliza gl Dir Je 50 .inuZuu/ot‘O o0uren
. ot ernceon . .
[LX(L SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS HABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO

PRESTADO.
Xll. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION .
SI () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO: ; Wy

"’7’//’ Ate. /’(f/m—/"; G %/C\/C‘“’ ~

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO .
1

Con fundamento en el articulo 60 fraccién I1 y 111, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacién informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabardn Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en e! Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistira en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacién y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

o Clave Unica de Registro de Poblacion cuando el beneficiario sea persone fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pégina de Internet de la Secretaria
de Planeacién y Finanzas del Gobierno del Estado de laxcala.

*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato ;e consideren publicos:S| O NO D

En caso de ser afirmativo su ccnsentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90000
Col. Centror  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext, 24.1




CONSTRUIR Y CRECER JUNTO

‘ . .
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 20172041 ESTATAL TLAXCALA H OJ a F | Itro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX.,, A_ 233 DE_iN owv 2020.
BENEFICIARIAO)_Ahque  Alarcon G‘ommm

EDAD: AQs. | FECHADENAC._371 - fMayg - 1955
LUGAR DE NAC : \mmant . ESCQLARIDAD: X(w /um/u,»u.
0 UPACIO T DOMICILIO__Av. Egole | 2E
, MUNICIPIO:__Hya
(75 97 0Y

I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

» JURIDICA ()

» PSICOLOGIA (X)

» TRABAJO SOCIAL ()

ll.  ASUNTO:
> PENSION ALIMENTICIA (
» VIOLENCIA FAMILIAR (
» DIVORCIO (
» OTROS TRAMITES (

lil. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

V.  TIPO DE MALTRATO INFANTIL:
FisSICO

PSICOLOGICO
EMOCIONAL (
SEXUAL (
OTROS (

YVVVY

VI. DATOS: CONYUGE ( ) CONCUBINO(A) ( ) OTRO ( )
NOMBRE:
EDAD: ESCOLARIDAD:
OCUPACION: DOMICILIO:
MUNICIPIO:

ViIl.  HIJOS (AS):

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

Vil.  ESTUDIAN  SI( ) NO ()
PREESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelns No. 4 Tlaxcala, Tiax,  C.P. 20000
Col. Centio  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 2«4

S i
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CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-202 ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
> EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PER

(4

ONAL DE LA PPNNA:

) =

e Loge o /au onarSe .
DA 0N personan y solwda Qlamzfv) NS CO Ta Naleselalid
Cu *’r: pcwﬁ el ¢ S ANov - QOJO/ (@ [7(?,( s 21200 o :

XI.  SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS HABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO
PRESTADO.

Xll. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
| () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

v P / ]
=S, W ,/Uj M}Ylﬂi’(

&

o SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
I

Con fundamento en el articulo 6° fraccidn 11 y 111, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articuios 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabardn Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusion en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

D Clave Unica de Registro de Poblacidn cuando el beneficiario sea persone fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pdgina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren pablicos:S| [:] NO [:]

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90020
Col. Centre: Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 24



CONSTRUIR Y CRECER JUNTO
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-207

ESTATAL TLAXCALA

Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX.,A_f DE_Alov _20260.

I — ¢
BENEFICIARIA(O): &U’(@s fdg@ (emnwphlp m—” Qruﬁ\
EDAD: _SY amas FECHADE NAC.. N _ o< _7c /
LUGAR DE NAC.: Natiudd ESCOLARIDAD: Sy (ot iT oo
OCUPACION: m,,,,a&(m DOMICILIO: Adiod e Meldar S2U
MUNICIPIO:_ Nicih v i oy .

TELEFONO: 2% J74 2Y 32

I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA

PSICOLOGIA

TRABAJO SOCIAL

Y VYV

Il.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

YVVVYVY

lil. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
V. TIPO DE'MALTRATO INFANTIL:

> FisICO ()

» PSICOLOGICO ()

> EMOCIONAL ()

> SEXUAL ()

> OTROS ()
VI. DATOS: CONYUGE (x ~) %ONCUBINO(A () OTRO ( )
NOMBRE /\Ar‘ln < 7D rve .
EDAD: _ 52 ana) ESG@’LARlDAD Leemnaee (. _
OCUPACION: AmrmL @:(2G DOMICILIO:_Aguctin // 1o {cioy —/Ad

MUNI€EIPIO: a4 7}c

VIl.  HIJOS (AS):
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

VIl.  ESTUDIAN  SI( ) NO ()
PREESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Maorelos No. 4 Tlaxcala, Tiax. C.P. 90000
Col.Centio  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 2«4




CONSTRUIR Y CRECER JUNTO¢
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-202¢ ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
> EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

Elosearw. refliere ne o> HUy payy Pair Mﬂﬂ/m,fav O L)
Ax opies de C!K’Ci'rc’iSeOmﬁx o & rz'rTx/sz m’g} & l/o fv’l na)hn/a*
par g el o goeit "o’ s JAVG . [oc o feack

C{A#f/ ‘P/z/.{’ “' f‘/ y':% - /\{@\r 4 JCD O .- /6 $ 05;’\.&/’*'\ . h N

2

Xl.  SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS HABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO
PRESTADO.

Xll. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
Sl () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO: ’
//%\\\\ - k/
ESZ aiven NN & Ndrna
C__—

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
1

Con fundamento en el articulo 6° fraccidn 11 y 111, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articuios 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabardn Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en e! Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacidn cuando el beneficiario sea persone fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

D El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pagina de Internet de la Secretaria
de Planeacién y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato e consideren publicos:S| O No ()

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90020
Col. Centre,  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext, 241



TTLX dif

GO!ZJSTRUIR Y CRECER JUNTO

GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXGALA 2097-203 | ESTATAL TLAXCALA H OJ a F I Itro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX.,A_/CG  DE_Nov  20.20.
BENEFICIARIA(O): F"Y&Vw(u_s( ®) Om(ﬂvﬁ-c( Fj /o _aS .

EDAD: ng CLAOS - FECHADENAC.._/- Sitere — [99Y
LUGAR DE NAC.: ‘Zagr;I; D ESCOLARIDAD: pneb‘m,A OrLC
OCUPACION: Zeypley d0.  DOMICILIO: Teircesat  Se'coide

MUNICIPIO: _Za ccude [C o

TELEFONO: _2¢¢, )4 Y/ 93

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

» JURIDICA ()
» PSICOLOGIA (<)
» TRABAJO SOCIAL ()
ll.  ASUNTO:
> PENSION ALIMENTICIA ()
» VIOLENCIA FAMILIAR ()
» DIVORCIO ()
» OTROS TRAMITES ()

ll. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

V. TIPO DE MALTRATO INFANTI&.
Fisico
PSICOLOGICO
EMOCIONAL
SEXUAL
OTROS

YVVVVY

VI. DATOS: CONYUGE CONCUBINO(A) _f -/ OTRO )
NOMBRE: _{datn (elan Worero “Zermmnt . [
EDAD: _24¥ arnon ESCOLARIDAD Froaretorto

OCUPACION: cmmﬁc,dﬁ:‘ DOMICILIO

MUNICIPIO: 77 o Im{m

VI.  HIJOS (AS):

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
VIl. ESTUDIAN SI( ) NO( )

PREESCOLAR ( ) PRIMARIA () SECUNDARIA () PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 20000
Col. Centio  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244




. S
St ol B CRECER JUNTOS | asvaras maxcaua

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
> EXTERNA:

)X:.> OBSER(lAfIONES DEL ,PERSONAL DE LA PPNNA: ‘ .
TCrzone = _SCx0 L’( C‘[/}/)L).‘:ﬁ Qe fsert J Cney ﬁrvé(e mony
(glls( A S IXUuP Oy pPor  Celon, 'cuc-é‘ t’.f J’?" e, P au (‘m\“ Cd e mo//%»
b Satiin s sar (DT, PPIAYS 7£d(‘{(‘? o gurere [ A%Ge ofirle ’
‘ glf v PYDZT M FA2N (24 ;351‘ ?{X & ‘Q/{) /c‘)z //;5( L0 oy € (_‘:{; /:)/Q‘ . a 4 Ay (2 o

Xl §é LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS HABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO
PRESTADO.

Xll.  RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
Sl () NO ()

Xlil.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

ATENDIO:

/ ) Py /
/ - - /L,(( - kﬁ;’f (e //Jé Qé
v

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 6° fraccion II y 1II, 16 parrafo sequndo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacidn informativa de las personas, con fundamento en los articuios 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabaran Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en ¢! Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistira en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacidn y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacidn cuando el beneficiario sea persone fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pégina de Internet de la Secretaria
de Planeacién y Finanzas del Gobierno del Estado de MMaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren publicos:si (] No ()

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcalag, Tlax. C.P. 90070
Col. Centrer  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext, 24




‘ . .
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-20%! ESTATAL TLAXCALA H OJ a F | |tr0

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX., A__O% DE_MNov 20 20.

BENEFICIARIA(O):_A\ | F-;CQQZQ (corcics 1 (1G] err

EDAD: k FECHADENAC.. /& - fiie ~— 87,

LUGAR DE NAC.: 75&;_!0‘ o . ESCOLARIDAD: A 7 cerzs iz

OCUPACION: mﬁziczid{l___DOMlClL!O: Lotivico Doz =4/
R‘B

A\ o o MUNICIPIO: 1 axca /e,
TELEFONO: 29[ [ 249 A 2AS

I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA ()
PSICOLOGIA (x)
TRABAJO SOCIAL ()

YV VV

.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

YV VVY

IIl. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

V.  TIPO DE MALTRATO INFANTIL:

» FIsIcO ()

» PSICOLOGICO )

» EMOCIONAL ()

> SEXUAL 0)

» OTROS )
V. DATOS: CONYUGE ( 6 GONCUBINO(A) ( ) OTRO ( )
NOMBRE: larieela  Drtar  (adles .
EDAD: _ %A x¢>. . ESCOLARIDAD:_{cen (iciter
QCUPACION: Ecgplecide,  DOMICILIO: Pegl. Juarer # 23

el colunnia. MUNICIPIO:__Hcvmand/e.

VIl  HIJOS (AS): >
NOMBRE:  JonAN (ravcis ﬁw«z EDAD:__ 3 omea .
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
VIl.  ESTUDIAN  SI( ) NO ()

PREESCOLAR ( ) PRIMARIA () SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tiax.  C.P. 20000
Col. Centio  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244




ITLX dif

CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

GOBIERNG DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-202¢ ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
> EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA: i
Devane Ott re /—(cfr' My el enis WHVA(‘)V\CLM MA O SO e —
a1 0s 2 ¢ WA I}Ji rmAe - ey & sohge le  heogille (fﬂn/?/ Ll e P/
\"\m }’13’:}\ {eal uﬁ noae . t{ /p (CE ><;( V4 (?(/(P“i‘(‘ ey slg Fce ‘it ;1“&
WamY 1 Jada (o e (e . = a’cf ) N
fO~7 ~2020 — 13.00 4 ©« 74‘ P
Xl. SE LE HACE SABER AL BENFFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS HABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO

PRESTADO.
Xll. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION .
SI () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO ) ‘
1

Con fundamento en el articulo 6° fraccién Il y 1II, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabardn Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en e! Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistira en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacién cuando el beneficiario sea persone fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pdgina de Internet de la Secretaria
de Planeacién y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren publicos:S| D NO C]

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Centror  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext, 244



CONSTRUIR Y CRECER JUNTO

. .
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017207 ESTATAL TLAXCALA H OJ a FI Itro

No. Expediente:

TLAXCALA, TL/;X.,A 03 DE_Naov 2020.

BENEFICIARIA(O): %ancw r enno 1 ancmc)(x

EDAD: 20 Aanoss” FECHADENAC._2Q5 - ( Dlig = 000
LUGAR DE NAC.: -Apizaco . ESC LARIDA \IP,PpmaJro,».u
OCUPACION: Cheves . DOMICILIO: {Qe 3 cfos S/
Texcalac - MUNICIPIO. A picr co

TELEFONO. _&¥| 132 295 94

I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA ()
PSICOLOGIA (x)
TRABAJO SOCIAL ()

Y V VYV

.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VVVYY

lil. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL.:
FisICO z
PSICOLOGICO (
EMOCIONAL (
SEXUAL (
OTROS

YVVVVY

VI. DATQS: COI\YUGE ) _ CONCUBINO(A) ( ) OTRO (x) Novic
NOMBRE: & te jlo,  Lvna _ *bja ,4
EDAD: L anod ESCOLARDAD:__Prepuagjoric,
OCUPACION: Of ¢ e DOMICILIO:
MUNICIPIO._ X lozdoc

VIl.  HIJOS (AS):

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
Vill.  ESTUDIAN  SI( ) NO ()

PREESCOLAR ( ) PRIMARIA () SECUNDARIA () PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Centio  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 2«4




‘ Lx H ™
Y I dl
CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-202¢ ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
INTERNA:
EXTERNA:

Y V VY

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

Xl.  SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS H_ABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO

PRESTADO.
Xll.  RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION .
Sl () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

7 L[(. k&hna ZL/G/ﬁz

/

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO - ‘
]
Con fundamento en el articulo 6 fraccién II y I1I, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articuios 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabardn Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacidn cuando el beneficiario sea persone fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pagina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.

*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren publicos:S| C] NO D

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tiax.  C.P. 9000
Col. Centr Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 241




dJifF

ESTATAL TLAXCALA H OJ a F i |tr0

TLX

CONSTRUIR Y CRECER JUNTO®

GOBIERNO DEL ESTADO DE YLAXCALA 2017-20%1

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX.,, A_22 DE Ocd 20 20

" 4 |
BENEFICIARIA(O): ,X@rgr-: Aedonie  Avales “Tares
EDAD: 36 m\q\ — FECHA DE NAC Od — OR— |98

LUGAR DE NA pcm’/)(c %LARID D: _ Seconobwi o
DOMICILIO:

O)C](UPAC,&T {¢€ ft,w H Je 7&0 .23
Hodooe MUNICIPIO: A pxzen c &
TELEFONO: 44/ 39 66 B3,

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA ()
PSICOLOGIA (<)
TRABAJO SOCIAL ()

VY V VY

ll.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VVVYVY

IIl.  PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL:
> FISICO )
» PSICOLOGICO ()
> EMOCIONAL ()
> SEXUAL ()
> OTROS )
VI. DATOS: CONYUGE ( ) CONCUBINO(A) ( ) OTRO ()
NOMBRE: Mavang  Caraa S0qrAer o

EDAD: ESCOLARIDAD. Secorcbiion
OCUPACION: %qm) {ce ol DOMICILIO:

MUNICIPIO: " Tz cinptn- ] epeC

Vil.  HIJOS (AS):

NOMBRE: ((Iie ) Auulay  Carée EDAD: /0 cres .
NOMBRE: EDAD:

NOMBRE: EDAD:

NOMBRE: EDAD:

NOMBRE: EDAD:

VIl. ESTUDIAN  SI( ) NO( )

PREESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tiax.  C.P. 20000
Col. Centio Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 2«4




CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-202¢ | ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
INTERNA:
EXTERNA:

YV VY

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

2 / / 4 )] /
Uk 4 _Mefe, ester ma)  Cand o cna/pead e

Q- 4 (s D) i | Cosn, /e rflsz: Enn A =) A8 = la YRS

lgee o Lo feppctc IHr oSO écyﬁaf’

XIl.  SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS HABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO
PRESTADO.

Xil.  RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
Si () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

W7 YL 4[@ s %Hr(/ / e

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
]

Con fundamento en el articulo 6° fraccidon Il y 111, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabardn Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacién cuando el beneficiario sea persone fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con activided empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pagina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.

*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato e consideren puablicos:S| D NO C]

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90000
Col. Centroy  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext, 2444




CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

. .
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021 ESTATAL TLAXCALA H OJ a F | |tro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX., A_ 08 DE Ocdt. 2020.

BENEFICIARIA(O): "\/\(\UT(CK(\. A .\Orr:':; é\@w";ﬁ

EDAD: _24 anos FECHADENAC._ )6 - § pnero — 1A8G

LUGAR DE NAC.._N i oumanvtlo ESCOLARIDAD: _L cenciortura .
CUPACION: Poicoloac  DOMICILIO:__Negrete Pte 203 R (q
Y Qs ~ MUNICIPTO:_ Poanant la

TELEFONO: 243 132 95 ¢4
I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

» JURIDICA ()
> PSICOLOGIA (%)
» TRABAJO SOCIAL ()

Il.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VV VYV

. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL:
Fisico
PSICOLOGICO
EMOCIONAL
SEXUAL
OTROS

VVVVYVYYV

VI. DATOS: CONYUGE },b)\\) p CONCUBINO(A) ( ) OTRO (x) Exwpruejc,

NOMBRE: (-l ela shillo  \azqer 1.

EDAD: 33 anad . ~ ESCOLARIDAD:_Yrebealeric

OCUPACION: s el . DOMICILIO: (o Leavne  AKicatencod |
" MUNICIPIO: —T laxcala

VI.  HIJOS (AS): _ .

NOMBRE: \Y{O\ieo Flores G }m%llo. epaD: G cirnoy |
NOMBRE: EDAD:

NOMBRE: EDAD:

NOMBRE: EDAD:

NOMBRE: EDAD:

Vil. ESTUDIAN  SI( ) NO ( )

PREESCOLAR ( ) PRIMARIA () SECUNDARIA () PREPARATORIA ( ) UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tiax.  C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244




CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021 EﬁfAYAL

TLX | dif

IX. CANALIZACION:

> DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
> EXTERNA:

OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA: 7/ rj
\YUC\HO Que. o¢  Drescit pPoyen OrieniQrse Gyl (JNa

Savacon  de ullenc Zn e Coolon e e ere ol g
/CL NAO NN de 15 \’)d (@) 3(3 e C r&l’fr\if‘rk\u’r 40 i d ¥ ad 747477}%0:(,—
Jee dela mal cDdadon Foyw == hoce gt Con g‘;,lq » Q,L

é 1"3\(/ £in dond ¢ K 5 % i
l. SE LE HACE SABER AL B NE(F KRIO QUE S| EN QUINCE DIiAS H’ABlLES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO

PRESTADO.
Xll. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION .
Sl () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

SOLICITUD DE CONSENTMIENTO ‘

Con fundamento en el articulo 6° fraccién II y 111, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacidn informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1 y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabarén Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistira en el registro y difusion en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales:

o El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacién cuando el beneficiario sea persona fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pagina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren publicos:SI C] NO (:]

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Cenfro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244
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No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX,A_Of  DE ©cd 2020
') . - Y
BENEFICIARIA(O Jt‘)@c’ LU&\ /()vrr(hC %“)’N‘)‘Cﬁ

EDAD: __ Y4 ohen FECHADENAC.: Qo - Sep = J97S

LUGAR DE NAC.. T loxecila . ESCOLARIDAD: _Se Condarion

OCUPACION: Ensieadch poMICILIO:_ (.. Cuerreres_ S/
cuHaplite . MUNICIPIO:_~T loxcalc .

TELEFONO: ' 2. 495 66 19

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA

PSICOLOGIA

TRABAJO SOCIAL

VYV V VvV

r\\i\/\
s
~

Il.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VVVY

. PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL () AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL.
» FISICO )
> PSICOLOGICO ()
» EMOCIONAL ()
> SEXUAL ()
» OTROS ()
V.  DATOS: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) ( ) OTRO ( )
NOMBRE: _F lown (¢ +erndnder e
EDAD: 4 aine ESCOLARIDAD: __ Secundaiirio
OCUPACION Arots de couaDOMICILIO_ (0 - (Denern /A
wHaplco. MUNICIPIO,_Tloaxeeslon
VI HIJQS (AS): .
NOMBRE: K& le v —~to £ITIPE N EDAD__ 2 opos
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: ‘EDAD:
NOMBRE: EDAD:
VIl.  ESTUDIAN  SI( ) NO ()

PREESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tloxcala, Tlax, C.P. 20000
Col. Cenfio  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244
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IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
> EXTERNA:

X, OBSERVAC|ONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA: .
p(-’ rs50vVi DCAO \/"\n b’&’\bi'ﬁ Quien e -[‘\':“’_‘re‘- = '/'\OH(P Ut S
My (spasa o Py P) d( \('té"‘ laalow iy [\‘C“‘T(‘ *j”’) ;( Cu g :"»’\'? Ny [CA o mm&x
g e e’ gde Thacey \neces (o L blar! 0ot aldoten
l (Se &rlwmh ede b i el die 09- 0 ddoe o las :oo.czw)

Xl.  SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DiAS H’ABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO
PRESTADO.

Xll. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
Sl () NO ()

Xlll.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

i =
- /\L( N kCU*' WAL l"'ei’zﬁucﬁﬁ‘(

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
1

Con fundamento en el articulo 6° fraccion I y 111, 16 pérrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la. Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabarin Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en e! Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusion en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacidn y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacion cuando el beneficiario sea personc fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pdgina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.

*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato ;e consideren pablicos:S| [:] NO C]

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelcs No. 4 Tlaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Centro: Tel: 01 (246) 46 50440 Ext, 24!
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