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PROYECTO: MV-PROY-46-1A

ACTIVIDAD: 6A1.1.-ASESORIA

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

2020



REPORTE DE ASESORIAS PSICOLOGICA, SOCIAL Y JURIDICA
A HOMBRES

Tlaxcala, Tlax; 30 de septiembre 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 atencidon a hombres generadores y receptores de violencia me
permito remitir el informe de asesorias brindadas en el periodo de julio a septiembre
del ano en curso, ejecutando las medidas de proteccidn ante la contingencia
sanitaria generada por el virus SARS-CoV2 (COVID-19), se otorgaron 11 asesorias
psicologicas, sociales y juridicas por violencia psicoldgica y fisica, es importante
mencionar que el numero de estas aumento por un comun denominador visible
durante las asesorias siendo este el confinamiento al que la poblacién tuvo que
someterse desde hace ya seis 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
Julio 05
Agosto 05
Septiembre 01
Total: 1
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CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

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

No. Expediente:

TLAXCALA TLAX,A /3 DE_OF 2020

BENEFICIARIA(O):J(‘)@—‘(‘\M RPonero  Flores

EDAD: 25 onls FECHADENAC. 14 - OS— (985
LUGAR DE NAC.. T loxca o ESCOLARIDAD: _LicencaOiarCr |
OCUPACION: DO cente. DOMICILIO:_ . 2i

MUNICIPIO; — T [cescca ey -

omao . A
TELEFONO: 246 116372 9¥

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA )
PSICOLOGIA )
TRABAJO SOCIAL (

—

v VVY

. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

Y VYV

. 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 ()
VI. DATOS: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) ( ) OTRO N
NOMBRE: L=} tcia  Lowena, Toved G-
EDAD: .25 clAeD . ESCOLARIDAD: P oaraitorion -
OCUPACION: _ v plecidler . DOMICILIO: ;

MUNICIPIO._=to . Ano Cuactemgen .

VIl. HUQS (AS):

NOMBRE: e [Rovineya  [(Ones 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. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244



TLx o

CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS —__ -
SOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021 ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
INTERNA:
EXTERNA:

Y VY

Xx. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:
Ja) ] ’ . 2 .
C ctgenda UAC Par& ofencLon Pﬁ( o/ ?/dz Cor .

XIl. SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI 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
sl () NO ()

Xilll. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

g Lg( N /ZGL?’LM

SOLICITUD DE CONSENTMIENTO

Con fundamento en el articulo 60 fraccion II y 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,

° 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

o - 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 personalesy los datos proporcionados en este formato se consideren pablices:st (] Nno(J

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tiaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244
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XCALA 2017-2021

GOBIERNO DLL ESTACO DE TLA ESTATAL TLAXCALA

(X. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
» EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL. PERSONAL DE LA PPNNA:
Q | ‘ < {
2 @6@')00 [UERe ;Lﬂm 27en con }b’éi &)l @51 (ca

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

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

Xill. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO: /
X on - /(anna ;/VJQmCTm

o AT R A oD A ST

Y

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
Con fundamento en el articulo 6° fraccién 11 y III, 16 parrafo segundo de Ja Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccion de Datos Personales para el Estado de Tiaxcala, 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 recabaran Datos Personales y estos seran incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudasy subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistira en el registro y difusion en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacién y finanzas, de los siguientes datos personales: '

° El nombre del beneficiario,

° Clave Unica de Registro de Pob'acién cuando el beneficiario sea persona fisica,

° Ei Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral 0 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 Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren pGblicos:Si D NO [:]

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 Exi. 244
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GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

=wawews  Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX., A_/S DE_03F 20 20

BENEFICIARIA(O): lflca\i}vso 7@mm\—¥c‘m“ ’Pf-‘*re?
EDAD: ) ATOS. FECHADE NAC.. 06— Sep— /960 .

LUGAR DE NAC.. \ , ESCOLARJDAD: “Drimcirio
OCUPACION:(bquz:;w\Q: 50M|cn_|o C. Hdalao _/N
MUNICIPIO AgeleTtlon

TELEFONO: _—  — — — =

I. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA . ()
PSICOLOGIA - (x)
TRABAJO SOCIAL ()

vVY

. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VVVVY

. 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: Kooowid . ez Flores .
EDAD: ) anoS ESCOLARWBAD: - — — —

OCUPACION: & e _Corsex DOMICILIO: Hzo’czlm N
MUNI IPIO: Ap%iia—L i+l .

YVVVY
AAA/‘\AF

VI. HWOS(AS): O o
NOMBRE: Riccavdo Tem ml—\zfmsu ﬁ}m\ -EDAD:;__ 36

NOMBRE: __Ju,Alv1 - Zemana, ecocy | . .Dnminu ~EDAD:_ 35

NOMBRE: ) EDAD:
NOMBRE: i EDAD:
NOMBRE: ‘ EDAD:
Viii. 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
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GOBIERNO DEL ESTACO DE TLAXCALA 2017-2021

mmww Hoja Filtro
No. Expediente:
TLAXCALA, TLAX, A_45 DE_ Q3 2020.
BENEFICIAgA(O):.Fé i« ESecma ~[orreS
EDAD: anod . FECHA DE NAC.:
LUGAR DE NAC.: ESCOLARIDAD:
OCUPACION: DOMICILIO: :
_ MUNICIPIO: Mn(‘—\ﬁram
TELEFONO: 44X /C7 /7.30.
. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
» JURIDICA ()
> PSICOLOGIA - : )
> TRABAJO SOCIAL ()
. ASUNTO:
> PENSION ALIMENTICIA ()
> VIOLENCIA FAMILIAR ()
» DIVORCIO ()
» OTROS TRAMITES () .
. 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 ()
Vl. DATOS: CONYU E( ) _CONCUBINO(A) ( ) OTRO ()
NOMBRE: £ loi . Zelimcy  ordics
EDAD: Ve Tares) ESCOLARIDAD:
OCUPACION: DOMICILIO:
MUNICIPIO:

Vil. HIJOS (AS):

NOMBRE: Thoncsce  Topana  Celimo EDAD: /S &
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

Vil. ESTUDIAN Sl( ) NO ( )

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

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

» DEPARTAMENTOC DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA: '
» EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PERSON LDELA PPNNﬁ /
Uccowia ace vepere oney___oronepad  Lpyaocicend les
o sl 20O . 4 VD Quiere dof Se ?ocuap lgvein

pe‘?"\-psa Tse Je ' obut neLe lﬂsz‘ Co ?’(3]( Con

XIl. 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.

Xi. RECISIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
sl () NO ()

Xiil. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIC(A): ATENDIO:

/%l‘r.e.“r. ZJD . %Vma

SOLIC!TUD DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 6° fraccién 11 y III, 16 pérrafo segundo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,

14,17 y 28 de la Ley de Proteccidn de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad v 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 recabaran Datos Personaies y estos serén 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 Planeacién 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 bersona 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 P&gina 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 pGblicos:Sl D NO D

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

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



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

=onocws  Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA TLAX,A 2] DE_O0F_ - 2020:

BENEFICIARIA(O): \"ldvco Andeno Qi % '\/O.‘chc7

EDAD: __3C c\Aoo. FECHADENAC. /5 = Ocduhre = 1939
LUGAR DE NAC.:_AoizcicO. ESCOLARIDAD: Mmhmm-ﬁum
OCUPACION: PXlarin® DOMICILIO:_ O Pl

MUNICIPIO:__CDMX

TELEFONO: 55 23 512S S 6

I TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA | ()
PSICOLOGIA - =)
TRABAJO SOCIAL ()

vVVYvY

li. 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: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) ( ) . OTRO (X)
NOMBRE: Ncle\i mo e pez
EDAD: _3Y ~ 7100 ESCOLARIDAD. L cenceaiora
OCUPACION: Embleada DOMICILIO: T=yamncisca A T aderd
% é foma Hlarida MUNICIPIO:__A i zQlCO .
Vil. HWOS (AS): | _ o
NOMBRE: Aoy %@mu\ L uma EDAD:__/Zahos,
NOMBRE: Ann _ Yetas [liima EDAD: AOS.
NOMBRE: ! EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: s EDAD:
Viil. ESTUDIAN  SI( ) NO ()

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

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90000
Col.Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244
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GO TRUIR Y R R ovaon | ESTATALTLAXCALA

IX. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
INTERNA: '
EXTERNA:

YV V

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:
F

| | I i
{ oD NC pmocional debido o
L Ccon 3 22000 e Fenei O6n ) ewxpdlefQ

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.

Xi. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
sl () NO ()

Xl | SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
Con fundamento en el articulo 6° fraccion 11 y 111, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14,17y 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 jos articulos 1 y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabarén Datos Personales y estos seran incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. Ei tratamiento de sus datos personales consistiré en el registro y difusion en la pagina
de internat de ia Secretaria de Planeacién y finanzas, de los siguientes datos personales: )

"e E! 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 0 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 Planeaci6n y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personalesy los datos proporcionados en este formato se consideren péblicos:S| D NOD

En casc de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

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

TLAXCALA, TLAX, A_29 DE_O=__ 2020

BENEFICIARIA(O):. Q’Av@ D lardi (S')YYUY’)Q 5 L
EDAD: AR anOd . FECHADENAC.. D& - £neso — 1987
LUGAR DE NAC.. Tl axcalt. ESCOLARIDAD: - (QeA O

OCﬁAC[?NZ A@gﬁﬁ'ﬂ. DOMICILIO: .
orlan MUNICIPIO:_
TELEFONO: _ ) 2189 32 JO

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA

PSICOLOGIA

TRABAJO SOCIAL

vVV
¥

. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VYVVV

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

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

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

> Fisico N ()

» PSICOLOGICO - ()

> EMOCIONAL ()

» SEXUAL ()

» OTROS () |
V. DATQS: CONYUGE (. __CONCUBINO(A) ( ) . OTRO (X
NOMBRE: "F Purtietey \{[ has  1)az ,
EDAD: _2¥ o 7i00 - —ESCOLARIDAD:____FreDa raJoir(C .
OCUPACI {4: E_ZFM_-__D_OMICILIO: - '
Acoitlapiico - MUNICIPIO, A Cos I (O
Vi. HIJOS(AS) .. .- - | s
NOMBRE: M‘(d\\\ Diaz cS?mv\O EDAD:__2ona
NOMBRE: ____ EDAD:
NOMBRE: EDAD:
'NOMBRE: EDAD: ~
NOMBRE: EDAD:_ —
vil. ESTUDIAN  SI( ) NO ()

PREESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATCRIA ( ) UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tiaxcala, Tiax. C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244
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GOBIERNO DEL ESTADD DE TLAXCALA 2017-2021
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: ESTATAI.AXGALA
IX. CANALIZACION:
DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR

INTERNA:
EXTERNA:

Y VYV

X. OBSERVACI?NES DEL I;ERSONAL DE LA PPNN?:

2 2 /
X Ol(ji@f’) ag__tiya /if)nrn g#?ﬂar)n 105(C<)L(ijj_&),“

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.

Xil. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SUENTERA SATISFACCION
Si () - NO ()

Xl | SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

L BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

,ZJO - %“’[VIOL

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
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 autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1y 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 consistird en el registro y difusion en la pagina
de internet de ia Secretaria de Planeacién y finanzas, de los siguientes datos personales: )

° E} 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 0 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 piblicos:Si [:] NO D

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Mombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Exi. 244
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GOBIERNG DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021 ESTATAL
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Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX, A 5 DE_OB  2020.

BENEFICIARIA(O): QJ\O\):ev mvn@v (-)ﬁYOf\Ot C’pc\\clr,.
EDAD: aro FECHADENAC.. 02 —Nov — 19

LUGAR DE NAC_. ‘rlmcc@uoa ESCOLARIDAD: _ Lre o mjﬁc;g_
OCUPACION: C( DOMICILIO:_ Ylorelos # 4 :
San Lxean Metepcc . MIUNCIPIO T loxcala
TELEFONO: YU, /24 99 ARG :

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA ‘ ()

PSICOLOGIA X) . §
TRABAJO SOCIAL () - .

VVY

Il. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VVVYVY

. 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. DAIQS: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) ( ) - OTRO ()
NOMBRE: }\ Man  [O oz D@z .
EDAD: _0) nho:: ESCOLARIDAD: pi'eoahf-:#ﬂrlcn i
OCUPACION: Aimt_dle cor ;Qoowumu

MUNICIPIO Zaccdelco

VIl. HIJOS (AS): e
NOMBRE: Fevnande  Oorena Lo per EDAD:___ 7 aros,
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. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244



ITLX | dif

X
CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS
DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

GOBIERNO ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA: '
»  EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

XI. SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE S| EN QUINCE DIAS H’ABILES 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 ()

Xill. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(

\):

DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 6° fraccién 11y III, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14,17 y 28 e 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 serén incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistiré en el registro y difusion en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales: )

‘e 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
o - 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 de! Estado de Tlaxcala.

=autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren pGblicos:S| D NO D
En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

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



Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAx A_/7F pE O8 202D

BENEFICIARIA(O): HCU/(OD Q% VV\O(a(iYO u@ lOCJC‘ 98&

EDAD: 38 oS, "FECHADENAC.. 75 -Marzo -
LUGARDE NAG.. Nativ: Jas . ESCOLARIDAD Phemya L or o .
OCUPACION: Z M (cucle>. DOMICILIO ~ ,

MUNICIPIO: Na—Hv i +a N -

TELEFONO: &4 & /30 9IS <Se

I. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA ()
PSICOLOGIA )
TRABAJO SOCIAL ()

vVVV

ll. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

YVVVY

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

v. PERSONAS ADULTAS MAYOCRES (65 ANOS) _
NOCMBRE: EDAD:
NOMBRE: ’ EDAD:

V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL:
Fisico

PSICOLOGICO

EMOCIONAL

SEXUAL

OTROS

VVVYVYYV

VI. DATQS: CC)NYUGE( ) OTRO (X)

CONCUBINO(A) ( )

NOMBRE:
EDAD: , SCOLARIDAD:
OCUPACION: DOMICILIO:

MUNICIPIO:—A:D:‘ZCL(O

Vil. HIJOS (AS):

NOMBRE: D artes,  Spmpedie (Carcto . Epap__/Oa
NOMBRE: _ Fatluya  Spmpedie  ©BavciOr  EDAD:___ dazios
NOMBRE: EDAD:

NOMBRE: EDAD

NOMBRE: ~ EDAD:

VIl ESTUDIAN SI( ) NO ( )

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

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 0000
Cnl Centra Tel* 01 (244) 44 50440 Fxt. 244



IX. CANALIZACION:

> DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
» EXTERNA:

K. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DELA PPNI}A:
-

I i
Al DSOre = _le da Covrdentcs 2 Ne ceoviCl

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

XII.. REGIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
Sl () NO ()

X, | SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

Lac - )(awm

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
Con fundamento en el articulo 6° 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 Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger

_elderecho ala autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabar4n Datos Personales y estos serén incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudasy subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistiré en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacion y finanzas, de los siguientes datos personales: '

‘e El nomibre 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 piblicos:SI a no(J

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

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




JTLX g

i

CONSTRU!R Y CRECER }UNTOS EST“ALMW

Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX,A_2/ DE 08 2020

BENEFICIARIA)._ Yo haiwvey loger  Ponero,

EDAD: ___ 28 aRC> FECHADENAC /6 = Moo= 7992

LUGAR DE NAC.. Tl lCe . i\OLARIDf). Aittenc aderan
DOMICILIO: X

OCUP&CON C heﬁﬁ

idcy ) # /2
MUNICIPIO: T laxé o -

TELEFONO: Qiié #qzi 16 23

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA
PSICOLOGIA
TRABAJO SOCIAL

vVVvv

. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

Y VVY

AXA

AN N S~

ll. 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

VVVVY
/-\AAAAF

VI. DATOS: CONYUGE( )
NOMBRE: ¥ low \InqeT

ONCUBINO(A) ( ) - OTRO (X
oYl - I

EDAD: 929 annex ESCOLARIDAD:_ £reprira-le HQ .

UPACION: _%g%moowcmo Jwﬂfkﬁ aNAU
a7z NICIPIO: Gtempan -

V.  HIJQS (AS): — : .

NOMBRE: | ylan lOD@z \Jd‘f(‘l(p?' " EDAD:__~faies .
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. Centro

Tel: 01 (246) 46 50440 Exi. 244
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CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS
GOBIERNO DEL ESTADO DE 20172021

ESTADO ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA: '
» EXTERNA:

X OBSERVACIONES DE! PERSONAL DE LA PPNNA:

Uﬁoano g ol Opauld Po5leloaiCs
ande (o < boouaceen dd b ox/ C
j 1AV SN c,\llbn le » O (“Cicfécx(\fn Lﬂx ~Llemace

=<p ngdﬂ({v ¢

.plpj')aa’o g goe ..

cl

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 ()

Xill. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

L\c. KCWW\G t\evvﬂv\ Sy

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
Con fundamento en el articulo 69 fraccién Il 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 derechc 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 seran incorporados Y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudasy subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Pianeacion y finanzas, de los siguientes datos personales: '

° El nombre del beneficiario,

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

° El Registro Federal de Contribuyentes con Homociave 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 personalesy Jos 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. 90000
Col.Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244



" Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX,A_JjiY DE_O8 _ 20.20.

senericarIAO) 0| Jokdbeth (orte, 0 hawone

EDAD: 25 ciAos FECHADENAC. /j- Jolieo — i99S

LUGAR DE NAC.._ Apizaco . ESCOLARIDAD; _Li cenciafvre .

OCUPACI? N: B plecidn . DOMICILIO AW = 5 de Febrera =3
MUNICIPIO: APpizace

TELEFONO: o« ) fil <7 732

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA . ()
PSICOLOGIA - (x)
TRABAJO SOCIAL ()

VVVY

. 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:
> Flsico ()
» PSICOLOGICO . ()
> EMOCIONAL ()
» SEXUAL ()
» OTROS () _
VI. DATOS: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) ( ) . OTRO ()
NOMBRE: Mlavnane Klenmtealedpe  Atemiz
EDAD: _ 2¥ owmeh ESCOLARIDAB: i (enicotore.
OCUPACION: A de oL SoDOMICILIO: \/.~ \(‘1 carancas S//(/

MUNICIPIO: A Pz (O

V. HIJOS (AS):
NOMBRE: _ X1 © CO(-LeD MOIA"’&G/@CH{ EDAD: R anos .

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. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244



= - Pe '.
CONSTRUIR Y CREGER JUNTOS d I .

ESTATAL TLAXCALA

iX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA: ‘
» . EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:
A i g ] g
Ne da la  0nesOrwo ‘D 5ico chju cax ?Or la_sepcsacdn

\
Oe SU &%@dﬂ e Jf\tlfd .

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.

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

Xlll. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

ATENDIO:

Lic. /4) yinma Mcé’/z

~SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 6° 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 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 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 pégina
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,
El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad emipresarial y prcfesional, y
° - E! 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 Plareacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren péblicos:s! (J  No(J

En caso de ser afirmativo su consentimiento lienar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Exi. 244
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sawnwas  Hoja Filtro

CONSTRUIR Y CRECER ]UNTOS
GOBIERNO DEL DE TLAXCALA 2017-2024

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX,A__ &Y DE_O8 2020,

BENEFICIARIA(O): P(l (Que i A nae. H \\)\On \( L ADS M OV‘»—L ‘

EDAD: 34anos, U FECHADENAC. ?—“e P A S? 3
_Apizach. ESCOLARIDAD o .
Te DOMICILIO;, Relorme de Qroa
raoes MUNICIPIO:_ Aol za (o v

2d] /56 99 Y3

. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

> JURIDICA ()
PSICOLOGIA - ()

> TRABAJO SOCIAL ()

. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VVVV

. 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: E;mm ‘)\mcrf;i' Atz
EDAD & aned ESCOLARIDAD Prumario .
ocupﬁ 9@ ) DOMICILIO: Cnlle. 8

MUNICIPIO:_ T loxcalo

Vil. HIJOS (AS): : .
NOMBRE: M(CLCI M@m‘:arao (L NeZ EDAD: qc‘%?\o\
NOMBRE: _{<i &rdn M,‘wmrm“ irmenes _ EDAD.__6 cmoy
NOMBRE: Ly EDAD: ’
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: : EDAD:
VIli. ESTUDIAN SI( ) NO ()

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

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



CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS d I i
SOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA: '
» EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

1} (] ‘ i
USaY© <2 le Az QuitFon el emoconal

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 ()

Xil. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

1

. Mrana Ll

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

Con fundamento en el articulo 60 fraccién II y III, 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 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: '

° El nombre del beneficiario,
Clave Unica de Registro de Poblacion cuando el beneficiario sea persona fisica,

. €l Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona morai o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

K ~ El monto recibido.

pPor lo anterior se solicita su consentimiento para aue los datos mencionados sean publicados en la P4gina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis dates personales y los datos proporcionados en este formato se consideren piblicos:S| O No(J

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 Exi. 244



CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS
DE TLAXCALA 2017-2021

swwnes  Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX, A_/O DE_ Q9 2020

BENEFICIARIA(O): ; 6‘”@2: JL oS ore o
EDAD: 30 anod . FECHADENAC.__ /2 - [Dciembre — 1989

LUGAR DE NAC..__( \'\i(‘:(\""emm()kr\ ESCOLARIDAD: /L cenceidaren

OCUPACION: Enferme Q. DOMICILIO: Joxe tlara »Hore(o:»
PDavon_ oSN MUNICIPIO: -I\mo—lo-.t(-} cn

TELEFONO: _DJC I':I‘/ LS /6

I. TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA ()
PSICOLOGIA - (%)
TRABAJO SOCIAL ()

vVvVyvY

li. ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

VVVYVY

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

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE: - EDAD:
NOMBRE: EDAD:
V. TIPQ DE MALTRATO INFANTIL:
» Fisico . ()
» PSICOLOGICO - ()
> EMOCIONAL ()
> SEXUAL ()
> OTROS () |
V. DATOS: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) ( ) .~ OTRO (¥
NOMBRE: Yazrun Xlofieor  Sen@ino
EDAD: _3 | o RCD . ESGOLARIDAD: _L i cenciadora -
OCUPACION: gg)%!F ot pomiciLio:_Callejon Alicente
(xeviero JINE MUNICIPIO'__Chiactem can
VIl.  HIJOS (AS): y ; ,
NOMBRE:_j_bmnPa Tellez MHHOZ EDAD: _é_g:rzi)j\_
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
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CONSTRUIEY CRECER JUNTOS | coara mass

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA: N
»

EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE aLA I'-’lPNNA:

-~
Pal

i
—.Lﬁﬂggmin a0 genilan PSIo1og1d

i

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

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

Xiil. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

LLC ; % nwna

ITUD DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 6° fraccion 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 autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Guberramental, 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 personaies consistira en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacién y finanzas, de los siguientes datos personales: )
Y 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
° - E! 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.
*zutorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren pablicos:S| O No(d

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

MNombre:
Fecha:
Firma:
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