DIRECCIGN DE PROGRAMAS ESTATALES
DEPARTAMENTO DE AFILIACION

:gOL(.):‘F{;‘RSévaI AUTCRIZEDO __TRAMITE GRATUITO
FECHA DE ELABORACION: |Dia {Mes|Afic FOLIO e :
CVE MOV Fotografia
MODULO: | REVISO DOCUMENTOS | | ELABORO TARJETA |
DATOS DEL SOLICITANTE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
| TELEFONO | | e-mail | |
FECHA DE NACIMIENTO:  DOMICILIO ACTUAL: CALLE Y NUMERO COLONIA '
Dia | Mes | Afio | CALLE | | |

MUNICIPIO | cp] |enmioab[iauiscol

EN CASO DE ACCIDENTE LLAMAR A: | I
TELEFONO | | lcasAloFiciNAl[cELULAR
ORDENE POR IMPORTANCIA DEL 1 AL 6 LOS SERVICIOS EN LOS QUE PIENSA UTILIZAR SU TARJETA
L] Alimentacion [0 Vestidoy Calzado [] Medicamentos, Servicios de Salud
[J Aguay Predial [ Identificacion personal [ Transporte Local y Foraneo

¢EN QUE OTRO BIEN O SERVICIO LE GUSTARIA RECIBIR DESCUENTO CON LA TARJETA INAPAM?

VIVEEN CASAPROPIAD ALQUILADAC PRESTADA O OTRO

¢CUENTA CON SERVICIOS SANITARIOS? SIO NO O

¢CON QUIEN VIVE? SOLOO FAMILIAO AMISTADESO CENTRO ASISTENCIAO OTRO
¢ES JUBILADO O PENSIONADO? SiO NOO

¢RECIBE AYUDA DE ALGUN PROGRAMA DE GOBIERNO? SI0 NOO ¢CUAL?
PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

0O DIABETES MELLITUS O PADECIMIENTO NEUROLOGICO 00 ENFERMEDAD CANCEROSA
O HIPERTENSION ARTERIAL 0 ENFERMEDAD DEL CORAZON [0 ENFERMEDAD REUMATICA
O ENFERMEDAD RESPIRATORIAO OTRA

¢PADECE ALGUNA DISCAPACIDAD? SIT1 NO O ;CUAL?
PARA CAMINAR REQUIERE DE BASTON O ANDADERAD SILLADE RUEDAST  NINGUNO OO

¢HAN DISMINUIDO SUS CAPACIDADES SENSORIALES?
OLFATO SIONO O 0iDO SIO NO O VISTA SIT NO (O GUSTO SioNO O

¢REALIZA ALGUN TIPO DE EJERCICIO O DEPORTE? SI[1 NOO CUAL ?
EN EL ULTIMO ANO ;HA SUFRIDO MAS DE 2 CAIDAS? NOO SIOD ENDOMICILIOO  ENCALLED

¢CUANTOS MEDICAMENTOS DIFERENTES TOMA AL DIA? 0-3 0 4-70 MAS DE7O
1) HABILIDADES TECNICAS Y PROFESIONALES CON QUE CUENTA Y QUE PODRIA OFRECER COMO INSTRUCTOR.

2) ACTIVIDADES SOCIALES, ARTISTICAS, CULTURALES Y DEPORTIVAS A LAS QUE QUISIERA SER INVITADO

Aceptacién de términos

Los datos personales seran recabados, protegidos, incorporados y tratados en el “Sistema de Datos Personales del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores” {INAPAM) con fundamento en los articulos 2° fraccion IV,
3° fracciones I, i, IV, VIIl y 1X; 4° fraccién | y; 5° fraccién i b; 13°, 24° y 28° fracciones V, Vil, XV, XVI, XVII, y XX de la ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores con la finalidad de conocer las caracteristicas y
necesidades de la poblacién objetivo. Ef sistema de datos personales del INAPAM fue registrado ante el Instituto Federal de Acceso a la Informacién Publica {(www.ifai.org.mx). La informacion podra ser transmitida a la
Direccién General del Registro Nacional de Poblacién de Identificacion Personal de la Secretaria de Gobernacién, con la finalidad de que el Registro Nacional de Poblacion per actualizada su
informacidn, incorporando los avances tecnolégicos disponibles para su funcionamiento (Articulos 80 y 82 del reglamento de la Ley General de Poblacion) ademas de otras transmisiones previstas en la ley. La Unidad
Administrativa responsable del sistema de datos personales es el Departamento de Afiliacidn del INAPAM, la direccién donde el interesado podra ejercer los derechos de acceso y correccion de sus datos personales ante la
misma es en Petén nim. 419 col. Narvarte, Delegacion Benito Juarez, C.P. 03020, México, D.F. Lo anterior se informa en cumplimiento del Decimoséptimo de los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales, publicados en
el Diario Oficial de Ja Federacidn el 30 de septiembre de 2005

Enterado, recibi Tarjeta INAPAM




