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DESCRIPCION: BRINDAR ASESORIA
PSICOLOGICA SOCIAL Y JURIDICA A
GENERADORES DE VIOLENCIA (HOMBRES).

2020



REPORTE DE ASESORIAS PSICOLOGICA, SOCIAL Y JURIDICA
A HOMBRES

Tlaxcala, Tlax; 31 de marzo 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 enero a marzo
del afio en curso, en el cual se otorgaron 8 asesorias psicologicas, sociales y
juridicas por violencia psicolégica quedando distribuidas por mes de la siguiente

manera:

Mes N° de Asesorias
Enero 04
Febrero 04
Marzo 00
Total: 08

*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

© calle Morelos # 4 Col. Centro Tlaxcala, Tlax. € SEDIF Tlaxcala sediftlaxcala www.sediftlaxcala.com.mx



CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

BUBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX., A__ /4 DE_ () 20 20

BENEFICIARIA(O JQY“ 6&1‘(\}:1\ Joe ijﬁ*()\rmhr\ -+ lOVG’Q
EDAD: &) { Cim\ FECHADENAC. & - Nowv — /77 .

LUGAR DE NAC.. ~[1Cxmccilcy ESCOLA RIDAD (2t azerdie]
OCUPA?UON. Cexveytiauvde pomiciio:_Ceyl! (czdyo “Qvdent
2] _ VONIGIPIO P YO\ b LG,
TELEFONO: 2Jb ]33 O 645.

I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA ()
PSICOLOGIA (W
TRABAJO SOCIAL ()

YV VY

. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

YV VY

. 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

YVVYVYVYYVY

VI. DATOS: CONYUGE (
NOMBRE: _\ yrvx sroay Orhig
EDAD: 33 TLA Y </ ESCOLARIDAD Do

CONCUBINO(A) (<) OTRO ( )

OCUPACION: DOMICILIO:

MUNICIPIO:
VI HIJOS (AS): -
NOMBRE: Erck - Sariizvaron Tortey EDAD:__/5CL. =
NOMBRE: Qe s(a Putonia  Azok VOgony EDAD:___/Yq
NOMBRE: D [Qlra  Samtetuardd T EDAD:__fAcn  —
NOMBRE: Fuialvin  Yasmiw Sandeinaciriep T EDAD: /) &
NOMBRE: ‘Melawie  sctvdaivaair e \}o‘u&l"m EDAD:___ Qo . o
VIl. ESTUDIAN  SI( ) NO ()

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

Calle Morelos No. 4 Tiaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Centro Tel: 01 [246) 46 50440 Ext. 224 y 244




TLX

RUIR Y CRECER JUNTOS

o)
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

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
s () NO 1 ()

Xlll. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

ATENDIO:

MM&M sailppippia  £0tes

" SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 6° fraccién II y III, 16 parrafo segundo de la Constitucion 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 1 y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabaran 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 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 persona fisica,

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

e 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 se consideren publicos:SI E] NO D

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90000
Col. Centro Tel: 01 {246) 46 50440 Ext. 224 y 244




Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX. A 10 DE ol 20 29

BENEFICIARIA(O): Al \ﬁeﬂ'@ Copnrad T (Qre% ;

EDAD: _ A 3 cAGS . FECHADENAC. S _ Abyd ~ 19793.
LUGAR DE NAC.: gy Canve A \annabac ESCOLARIDAD: {i¢ _ Maextho ,
OCUPACION: DOMICILIO: /& e Sceptiembre. #H 23

MUNICIPIO: ’Tep@\(/ aANCo .

TELEFONO: _2¢¢ /8D O3 53.

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA (
PSICOLOGIA (
TRABAJO SOCIAL (

vV Vv
viv

II.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

YV VY

lll.  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

VVVYVYVY

VI. DATOS: CONYUGE ( ) CONCUBINO(A) ( ,) OTRO (¥ DQV&‘\CA‘

NOMBRE: _\la\ eviq Conzaler. Covtex.

EDAD: __ 4/ a»©s  ESCOLARIDAD: e n QUi

OCUPACION: _t& m plecid e DOMICILIO: ,
i MUNICIPIO: £\ pizca CO.

VI.  HIJOS (AS):

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

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

Cualle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Centro Tel: 01 {246) 46 50440 Ext. 244




GOBIERNO

IX. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
INTERNA:
EXTERNA:

Y V V

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

Xl. SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI 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
| () NO ()

Xll. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

" SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
Con fundamento en el articulo 60 fraccién II y III, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccion 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 recabaran Datos Personales y estos seran incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado

“Gistema 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:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacion 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 D NO [3

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

slle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax.  C.P. 20000
Tel: 01 {246} 46 50440 Ext. 244




TLX

STRUIR Y CGRECER JUNTOS
GOBIERNG DEL ESTADO D TLAXCAL Awn 2021

Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX, A_22O DE__ & 2020

BENEFICIARIA(O): Yiamn U\an\ lf)gxmm:z mr MANGECZ o
EDAD: _SO _CUyey FECHADENAC.__|S ~ Adc=~1e — 69 .
LUGARDE NAC.._ . F. ESCOLARIDAD: e .. S, Ouncen
OCUPACION: Tyctb . {vi{@rnn DOMICILIO: (¢ , = .
Col Ce’m-\rc\. , , MUNICIPIO:__}-
TELEFONO:

I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA ()
PSICOLOGIA (»
TRABAJO SOCIAL ()

YV V

.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

YV VY

.  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

YVVYYVY

VI. DAT s ONYUGE () CONGCUBINO(A) ( ) OTRO ( )

NOMBRE: wma  Foavedes  Navan .

EDAD: ‘3’;6 cwvom ESCOLARIDAD;, [\~ Crabh o

%%;PAUON: Caiexa, pomicILIO:_Coalle yon N Lc“’ﬁc’_
vievo )0 (n] . CentOMUNICIPIO (] X

Vil.  HIJOS (AS):

NOMBRE: A an-\ wos t7r NUWYE T Rl't’o{cg EDAD: ”Q)’)LZ) .
NOMBRE: (taven £xand . aimbe 1 A veckFDAD: r;muu

NOMBRE: Lina \saii komive r Foucden DAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
VIl. ESTUDIAN  SI( ) NO ( )

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

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



GOBIERNO U

IX. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
INTERNA:
EXTERNA:

YV V VY

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

Xl. SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DiAS H’I-’\BILES 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 ()

Xll. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:/)

" SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
Con fundamento en el articulo 6° fraccion 11y III, 16 parrafo segundo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccion 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 recabaran Datos Personales y estos seran 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:

. El nombre del beneficiario,

D Clave Unica de Registro de Poblacion 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:S| D NO D

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

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




CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX., A_O9 DE_ 1 20 20

BENEFICIARIA(O): G)C’an@ Le.‘bv» \!{O/?'QU("C -

EDAD: _ 2% dnQD . FECHADENAC._(92 — D — 1999 .
LUGAR DE NAC.. T [cxxery bou o ESCOLAP\(D)AD Prequycodorcon
OCUPACION: ernpleciclo.  DOMICILIO: B eny Naver #H S

MUNICIPIO: Age Jadt loun

TELEFONO: _24& MY F Y Y3 .

I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA (
PSICOLOGIA (
TRABAJO SOCIAL (

vV Vv
s

.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

YVVVYY

. 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 (¢ Novia
NOMBRE: (& Lo Coaxro  Varagas

EDAD: __23 S ESCOLARIDAD: ___{ | e IfcciturQ
OCUPACION: £ leada DOMICILIO:

MUNICIPIO:_C hia g tempdn .

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. Cenfro Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. /44\/ 244




NSTRUIR Y CRECER JUNTOS

GUBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

IX. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
INTERNA:
EXTERNA:

Y VV

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

XI. 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:

ATENDIOY/

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 6° fraccién II y 111, 16 parrafo segundo de la Constitucion Politica de-los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccion 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 recabaran Datos Personales y estos seran 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:

. El nombre del beneficiario,

0 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

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 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 [:] NO D

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Centro Tel: 01 [246) 46 50440 Ext. 224 y 244




mTLx Jif Hoja Filtro

Y CRECER JUNTUS
“uu‘.N-\-l\!ll\'!!M F TLAKCALA R o

No Expediente .

TLAXCALA, TLAX , A_20 DE _Feb 20 20

BENEFICIARIA(O)

EDAD FECHA DE NAC. .24 ubre y & - i
LUGAR DE NAC ES 0LA5|DAP i€ RO TOr Ca :
Y
CION DOMICILIO ole (RS el _
9,,CUPT.\‘.,<. MUNICIPIO (et , : ,r‘ 7
TELEFONO 246 49 39 Tl i
|, TIPODE ASESORIA QUE SOLICITA:

» JURIDICA (

» PSICOLOGIA (X)

> TRABAJO SOCIAL ()

II.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

vVYyVY

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

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)
NOMBRE EDAD o
NOMBRE EDAD __ .

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

YVYVYY

P

)
)
J
)
)

VI. DATOS: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) ( ) OTRO
NOMBRE

EDAD ESCOLARIDAD

OCUPACION. DOMICILIO

MUNICIPIO

VIl.  HIJOS (AS):
NOMBRE _
NOMBRE - ______EDAD

: - EDAD
NOMBRE: : B EDAD
NOMBRE _- — ——EDAD

NOMBRE =
- ___EDAD

:Ill. ESTUDIAN SI( ) NO( )
REESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA ( )UNIVERSIDAD




ATLX | dif

)
s | Y ORECER JUNTE by
w:‘ ‘...u'h-m Tascals AP

IX. CANALIZACION:
DEPARTAMENTO DE VIOLENGIA FAMILIAR

»
» INTERNA e
» EXTERNA !

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPTJNA: s 13
\)‘)MLLlln A 50 [l M\ WL (A Sy Y_W A

cle nacan C')Ug\:c}.(‘. ) =
{ 3

O QUE SI EN QUINCE DIAS HABILES NO SE

Xl. SE LE HACE SABER AL BENEFICIARI ANCELARA EL SERVICIO

PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE C

PRESTADO.
XIl. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA(SI:T!SFACCION
Sl () NO

Xill.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO: | 4'_,;' o

&= \\A ,L_L ! //-J-" ney [y

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 62 fraccidn Ly L, 16 pAreafo segunda de la Canstitucion Falities o
14, 17 y 28 de |a Ley de Proteccin de Datos Personales para = Estado de Tlascata, cuya Boal
el derecho a la autodeterminacion informativa de Loy personas, con fundamento en los and
Gubernamental, se recabardn Datos Personales y estos serdn incorporadas y tratad
"Sisterna de beneficlarios de ayudas y subsidios” Eliratamionta de sus dats
de internet de la Secretaria de Planeacldn v finanzas, de los slguientes datos peesanals

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Reqistro de Poblacidn cuando e bapeficlur {

El Registro Fedaral de Contribuyentes con Momeclave Cuando ses per

con actividad empresarial y profesional, y

El monto recibido
For 1o anterior se solicits su consentimiento poara que 10% datos mencionallos seso publcad
de Planeacian ¥ Finanzas del Goblerno del Estado de Tlascala

.
autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados an este Tarmato se considarsn pubiic o
En caso de ser afirmativa su consentimienta Henar

Nombre
Facha
Firma

e Mol 4

W O UVAT ) dd] 44 Y44
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oL T ojaFitro
No Expediente.
TLAXCALA, TLAX., A__[_g__ DE __Ecb_,_ZO__g_
— 29 W LN H
J' "(!_,ILI("(( ’ ; —
. disicd: ; e
ggNgF'C'AR|'A£O) e : < ECHA DE NAC /" [ et L sy Ay 87 {
LUGAR DE NAC S L ANECR LA ESCOLARIDAD L ic e roc (g, - -
Dg & \ DOM'C'L'O C o2 € QS )
OCUPACION _ Petg o O Ecos 2

A=

TELEFONO A2 2D

|, TIPODE ASESORIA QUE SOLICITA:
» JURIDICA (4
» PSICOLOGIA (
» TRABAJO SOCIAL (

—

II.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA ()
VIOLENCIA FAMILIAR ()
DIVORCIO ()
OTROS TRAMITES €)

YVVY

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

V. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE EDAD
NOMBRE EDAD
V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL:
» FISICO {0
» PSICOLOGICO ()
» EMOCIONAL ()
» SEXUAL N
» OTROS ()
VI. DATOS: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) ¢ ) OTRO ( )
NOMBRE (€ ¢ zZriae t /N Hea o0 £ :
EDAD: ___ 3% n~o ESCOLARIDAD A d Y
OCUPACION == e TR T R

MUNICIPIO 4 ~c .- o+

VIl.  HIJOS (AS):

NOMBRE LIS F A IS O e e win FEDAD .
NOMBRE: VAH A  rchiieore?  wrsin o EDAD ¥
NOMBRE AR
NOMBRE EDAR
NOMBRE Egﬁg R,
VIl.  ESTUDIAN  SI( ) NO ( )

PR
EESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA { ) UNIVERSIDAD



_‘_TLX'.{j g

IX. CANALIZACION
DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMIL AR

INTERNA L
» EXTERNA — S
X OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA
X1 SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS HABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICH
PRESTADO
—XII. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
Sl () NO ()
S Xim SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA
- /
o 7 s > - Na - - o
FIRMA DEL BENEFICIARIO(A) ATENDIO
-1
/ ‘ -
SO TUO O INBENTIMIENTO
Can fundamento 2n el articulo &9 frs
14 .17 vy Hdela Ly de Py
glaeracha s la aut deter
subernamental & rocat st d 't
) : l‘-l"‘ j."l " "‘ : |
Clave e Wegisr
£i ey ndkral o ’
0 4 e i f
"oy [
S . / ' l‘ ) “'.”‘ { E
AUtorizo que mis datos parsonales y los datos PrOPOTCIONATOS € 88te formetn <o
tea
Ta
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No Expediente

TLAXCALA, TLAX, A_|Q OF _Fek 20 A0
BENEFICIARIA(O):
EDAD: = FECHA DE NAC -

s
LUGAR DE NAC.. T ESCOLARIDAD Lﬁ s

OCUPACION: OhS w0 DOMICILIO WCor - R
> MUNICTPIO benapor)

TELEFONO: 99G /1) 44 23

I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA

PSICOLOGIA

TRABAJO SOCIAL

II. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

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

VVvy
—~p -

vVvyVvyy
AAYA

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 ( )

Yl aletate

OCUPACION: 4 e ol
Mummtlo E‘ l;f : U :ﬁ*“
La2f200s)

VI.  HIJOS (AS): .
NOMBRE: nmnltn F—(*lc EDAD © aneg>
NOMBRE: fz= : lec Fomz EDAD .y o mow
NOMBRE: EDAD —
NOMBRE: EDAD e
NOMBRE: EDAD .
VIl.  ESTUDIAN  SI( ) NO (

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

Calle Morelos No. 4 Nlaxcalo. Nax. C P, 90000
Col, Cantvo Tol 01 (244) 46 50440 Bxi 244
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IR JUNTOS , Vet MAFCAS

gomTIA L SR ]

X  CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
» INTERNA
» EXTERNA

NA:
OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNmﬂ ARAE AR S y

‘ q e figse Ll ‘r‘h Sl ,rDlQ\r-‘rT‘;fj‘,[')
2 pIaVa ] 7/

.m' -Eagdond, A (il QL Sea O
| | EN QUINCE DIAS HABILES NO SE

AL BENEFICIARIO QUE S
. vs:;:emiirmegomnum CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO

PRESTADO.

Xl RECIBIO LA ATENCION Y AS
SI ()

SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL aenen/om: ATENQLQ;M éC:
i i e SR

RA SATISFACCION
()

ESORIA A SU ENTE
NO

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTOD

Con fndamento en e articula GO fraccidn 1l y 111, 16 parrafo segundo de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1, ‘
14, 17 y 28 0c 8 Ley de Proteccidon de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuys Nnalidad es garantizas |1a privacidad y proteger
¢ derecho » ' autodeterminacidn Informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1 y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubemamental, se recabardn Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sisterma de beneficiarios dz ayudas y subsidios”, El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusion en s pdgina
Oe mtermet de I Secretaria de Planeaciton y inanzas, de 105 sigulentes datos personales:

. El nombre del beneficiario

. Clave Unica ¢e Registro de Poblacidn cuando el beneficiario sea persona fisica,

. £l Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarnial y profesional, y

. €1 monto recibido.

Por o anterior se solicita su consentimiento para que 108 dalos mencionados sean publicados en la Pagina de Internet de la Secretaria

?M-vﬁumxdﬁmaﬂMkmxnu
autorize que mis datos personales y los datos proporcionados en ests formato sa consideren pGblicos:3! )] no(0)

En c250 de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nomere:
Fecha
Fima

Calle Morelos No. 4  Tiaxcalo, Tiox. C.P. 90000
Col. Centro Tel; 01 (244) 44 50440 Ex). 244
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No. Expediente

TLAXCALA, TLAX, A 04 DE_Fechb 20 20

. i :£ l A!Q}:[.C:D Gntur‘trr‘n
BENEFICIARIA(O) HADENAC. Q- facco = 28
Vo U
|

EDAD: A FEC
LUGAR DE NAC.. DOM!ClLlOESC—OLAmoAD Ly C‘E E Ec .L“ } Jih s :
OCUPACION: (‘h;:*‘, Siaads :

TELEFONO: _(df 224 Y5 26

I. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA

PSICOLOGIA

TRABAJO SOCIAL

‘ . ASUNTO:
PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR

DIVCRCIO
OTROS TRAMITES

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

VVY
ATA
S —

vVVvVYyY
— — —
S S

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

V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL:
FISICO &
PSICOLOGICO
EMOCIONAL

SEXUAL

OTROS

VVvVVvVYY

V. DATOS: CONYUGE (x) CONCUBING(A |
NOMBRE: A vt o A () OTRO ( )

EDAD: 2% anci. ' EscoéﬂloAD. o -
O&J‘PA N: Enqapleada . DOMICILIO: ﬁ t;, i:i: ,E&f& =Y.
1\ MUNICIPIO e

'nr.ﬂn

Vil.  HWOS (AS): Al 5
NOMBRE: 7ne Ay CCy o
NOMBRE R e EDAD _RaFan
NOMBRE: EDAD

NOMBRE: EDAD
NOMBRE: Eg:g

—_—

::I!l. ESTUDIAN  SI( ) NO (
EESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA () PREPARATORIA ( ) UNIVERSIDAD (

)

Calle Morelos No. 4 Naxe - . 90000
N oo Nax. Cp
Col. Contro 1ot 01 (346) 46 50440 But 244

e ———
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IX. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR

INTERNA
EXTERNA:

b 2% A

OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA: LJ
[aamilia le lar lecha notur

) - O

LA

Qe S0 [ ;g}gg f}ptf

XI. SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE S! 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
Sl () NO ()
Xlil. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

_Lu AKaruna Flder

SOLICITUD DE CONSENTMENTD

f:nxm7 7 to en ¢l arvicilo €9 fraccidn 1l y 111, 16 pherafo segundo de W Constitucon Politica s 08 E3tados Unidon Meucanas
u;e Y Jtum«'m-wh«bnmmmcmocumm Taacals, cuye Anabdad o4 garantiser -;-‘ uu—r‘.‘ W
Y - e
recho mwwo«mmm“ “ontNWVC“btm.lemnmoonbtoﬂkuhuIUO’aU\m aver g 3a Cariabinied
wcum.m*wmm“ 08 Personales y estos serdn INCOMPorsdos vy ratadon en ol Satema 0 Detos Personetims Secaminads
“mm'd” — ayudas y subsidios”. €l tratamiento de sus datos personales ConEIDrd en of regetro vy Gfadn Sy
3 tania de Planeacién v finanzas, de 108 siguientes Jatos Darsonsies o
!lnomanulmm
. Clave Unica de Reglstro de Poblacide cusndo of benelciang o8 persons fgica

‘ El Registro Federal de Contriby
yenies con Homoxila
Con actividad empresanal y profesional, y Ve CuBNde Ses Der on s mars! 9 Dersens fes s
. E! mento recibido

For lo antenor se solicita su consentimiento
Pars que los daton
de Planeacie y Finanzas del Goblerno del Estado de Tiaxcala MENCIaNados sean publicados en lo Pbging de Imarmet de ts Secretars
Suiorizo que mis datos personales y los datos ProOporcionados en este formato se consideren pdtsicoes :
s N
J w()

£n caso ¢ ser afirmativo su consentimiento lenar:

Norvixe
Fecha
Frra

C(éhMadmNo 4 loscalo o C P 90000
oL Canlto  Tet 01 (244) 44 30440 Bt 24



