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ANEXO Il

Solicitud Centros Nuevo Comienzo

Folio: | _f_[_|_ [ [ -1 l_f__l_[_1_l-l-f_I_I_| Fecha:__/_ /2025

Por medio del presente yo, C.

solicito ser considerado{a) para acceder a los servicios del Programa «Centros Nuevo Comienzon como

D Persona Beneficiaria D Persona instructora y/o profesional voluntario; del DCurso DToIIer l:l

Servicio « » en los dias y horarios
« », impartido por (En caso de aplicar)
« » en el Centro Nuevo Comienzo
« _n del municipio de « »

y para tal efecto proporciono los siguientes datos personales:

CURP: | | ] ] Sexo: M( ) H( )
Calle: No. Ext. No. Int. C.P.
Colonia: Localidad:

Municipio: Estado: Guanajuato

Nombre completo del acompaiiante (opcional):

A este acto me acompana C. a quien reconozco

como { )Padre ( )Madre ( )Iutor(a) legal | )Tutor { JAcomparante ( )Persona auforizada ( )No aplica y,

lo/la autorizo para que en mi nombre y representacion reciba los servicios de este Programa, dado

que

Teléfonofijo: | | | | _|_|_|_|_|_|_| Celvlar |_|__|__|_|_|_|_{_|_|_|

Correo electrénico (opcional): @

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD:

a) Que todo lo manifestado en la solicitud y documentacion entregada o llenada son datos
veridicos, auténticos y fidedignos, asi como la firma o huella dactilar que aparece en el
presente documento.

b) Que cumpliré conlo establecido en las Reglas de Operacién del Programa, y demds normativa
aplicable.

c) Que debido a misituaciéon familiar actual requiero el apoyo o servicio que otorga el programa
para mejorar mis condiciones de vida vy las de mi familia.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
Manifiesto que he leido y acepto el aviso de privacidad, el cual tuve a la vista y continuard a mi disposicién en la

pdgina institucional en Internet https://desarroliosocial.guanajuato.gob.mx/programas/, por lo que:

a) Que acepto recibir informacién de Gobiemo del Estado de Guanajuato en domicilio y datos de
contacto proporcionados;

() Si otorgo mi consentimiento para el { ) No otorgo mi consentimiento para el

tratamiento de mis datos personales y para fratamiento de mis datos personales, ni para

recibir informaciéon de Gobierno del Estado. recibir informacion de Gobierno del Estado.
ATENTAMENTE

Nombre y firma o huella dactilar de la persona solicitante, tutor(a) o acompanante

«Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo
social». «Los trémites de acceso a los apoyos econdmicos de los Programas Sociales son gratuitos, personales e
intransferibles»
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ANEXO 11l
Carta responsiva Centros Nuevo Comienzo

Folio: |__|__|__|__l__l__| Lugaryfecha: ,Gto. /___ /2025

Por medio de la presente, yo

I:IEn caso de ser mayor de edad: acepto acceder a los servicios del Programa;

|:|En caso de menor de edad, yo como padre, madre o tutor del menor:

autorizo para que mi menor hijo(a) acceda a los servicios del
Programa. '

“Enel I:ICurso DTaller DServicio, de: con base a las Reglas
de Operacion del Programa «E010.C03. QC0255 CENTROS NUEVO COMIENZOn, para el ejercicio fiscal 2025.

Eximo de cualquier responsabilidad - administrativa, civil o penal a la Secretaria del Nuevo Comienzo, por algin tipo de
pérdida, dafio o lesién que sufra mi persona o mi hijo(a), segtn sea el caso, al realizar las actividades en su participacion en
los servicios otorgados por el programa, ya que estoy consciente de los riesgos que implica la realizacién de las actividades,
asi como el uso de las instalaciones del Centro. En caso de no contestar el teiéfono de contacto que fue proporcionado para
emergencias y de ser hecesaria una atencion médica autorizo a la Secretaria mi traslado o el de mi menor hijo(a) a la unidad
médica publica mas cercana.

Asi mismo declaro bajo protesta de decir verdad, que la informacion brindada y el estado de salud y condicién fisica de mi
persona o de mi menor hijo(a) son satisfactorias para la participacion y realizacion de las actividades, quedando bajo mi total
responsabilidad, cualquier lesion que sufra durante la participacion en los servicios del Programa «E010.C03. QC0255
CENTROS NUEVO COMIENZO» esto para los fines legales a que tenga lugar.

Contacto en caso de emergencia

Teléfono de contacto 1: Parentesco con el solicitante:
Teléfono de contacto 2: Parentesco con el solicitante:
Autorizo
Nombre y firma o huella de la persona Nombre y firma o huella del Padre/Madre o Tutor

En caso de que la persona sea menor de edad

AVISO DE PRIVACIDAD: Los datos personales recabados para la presente convocatoria, serdn de conformidad a lo establecido en la Ley de Proteccion de Datos Personales de Sujetos

Obligados para el Estado de Guanajuato y al aviso de privacidad consultable en: https://desar ial.guanajuato.gob. mx/wp-
content/uploads/2023/Avisos Privacidad/Centros GTO Contigo_Si_Simplificado. pdf

«Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social». «Los frémites de acceso a los apoyos econdmicos de los
Programas Sociales son gratuitos, personales e intransferibles»



