DIRECCION DE PROGRAMAS ESTATALES 11 INAPAM

DEPARTAMENTO DE AFILIACION § :
SOLO PERSONAL AUTORIZADO TRAMITE GRATUITO
Dia [Mes|Afio|GENERO| F [M | FoLIo | )
FECHA DE ELABORACION: CVEMOV | NR ] R | C Fotogratia
MoDULO: | REVISO DOCUMENTOS | | CAPTURISTA|
DATOS DEL SOLICITANTE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)

I | I |
core [ TTTTTTTIT LI T[] estapocvi|sowtero [ [casabo | |

| ENTIDAD DE NACIMIENTO: | |
FECHA DE NACIMIENTO: DOMICILIO ACTUAL: # EXT. #INT COLONIA
Dia | Mes | Aro |cALLE | | | IRl ]
[TELEFONQ.LADA [ | | e-mail | \
MUNICIPIO| |cp.| |ENTIDAD| |
EN CASO DE ACCIDENTE LLAMAR A:
TELEFONO DE EMERGENCIA | | [cAsAl[oFICINA][CELULAR
ORDENE POR IMPORTANCIA DEL 1 AL 6 LOS SERVICIOS EN LOS QUE PIENSA UTILIZAR SU TARJETA
(] Alimentacion [0 Vestido y Calzado [ Medicamentos, Servicios de Salud
(] Agua y Predial [ Identificacion personal (] Transporte Local y Foraneo

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

VIVEEN CASAPROPIAC ALQUILADAT PRESTADA O CENTRO DEASISTENCIA O OTRO O
; CUENTA CON SERVICIOS SANITARIOS? SIONO.O. - v , ,
4CON QUIEN VIVE? SOLOO FAMILIAC AMISTADES O CENTRO ASISTENCIA O OTRO

ES JUBILADO O PENSIONADO? SiCi NOO

-HABLA ALGUN DIALECTO O LENGUA INDIGENA? Sl O NO O ;CUAL?
¢SABE LEERY ESCRIBIR? SI O NO O

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

O DIABETES MELLITUS O PADECIMIENTO NEUROLOGICO 00 ENFERMEDAD CANCEROSA
O HIPERTENSION ARTERIAL O ENFERMEDAD DEL CORAZON O ENFERMEDAD REUMATICA
O ENFERMEDAD RESPIRATORIAC OTRA
+PADECE ALGUNA DISCAPACIDAD? SI00 NO O ,CUAL?
PARA CAMINAR REQUIERE DE BASTON O ANDADERAO SILLADE RUEDAST ~ NINGUNOO

.HAN DISMINUIDO SUS CAPACIDADES SENSORIALES?

OLFATO SIONO O 0iDO SIONO O VISTA SIO NO O GUSTO sio NO O
.REALIZA ALGUN TIPO DE EJERCICIO O DEPORTE? SI0 NOO CUAL?
EN EL ULTIMO ANO ;HA SUFRIDO MAS DE 2 CAIDAS? NOO SIO ENDOMICILIOO  ENCALLEC

¢CUANTOS MEDICAMENTOS DIFERENTES TOMA AL DiA? 030 470 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

Aceptacion de términos

Los datos personales seran recabados, prolegidos, incorporados y tratados en el “Sistema de Datos Personales del Instiluto Nacional de las Personas Adultas Mayores" (INAPAM) con fundamento en los articulos 2° fraccion IV, 3° fracciones |, IIl, IV, Vil y IX; 4°
fraccion | y; 5° fraccion [Ji b; 13°, 24° y 28° fracciones V, VII, XV, XVI, XVI, y XIX de la ley de los Derechos de las Personas Adullas Mayores con la finalidad de conocer las caracteristicas y necesidades de la poblacion objetivo. El sistema de datos personales del
INAPAM fue registrado ante el Instituto Federal de Acceso a la Informacion Puiblica (wvaw ifai.ora.mx). La informacion podré ser transmilida a la Direccion General del Registro Nacional de Poblacion de Identificacion Personal de la Secretaria de Gobernacién, con la
finalidad de que el Registro Nacional de Poblacién mantenga permanentemente actualizada su informacion, incorporando los avances tecnolégicos disponibles para su funcionamiento (Articulos 80 y 82 del reglamento de la Ley General de Poblacion) ademas de
ofras transmisiones previstas en la ley. La Unidad Administrativa responsable del sistema de datos personales es el Departamento de Afiliacion del INAPAM, la direccion donde el interesado podra ejercer los derechos de acceso y comreccion de sus datos
personales ante la misma es en Petén num. 419 col. Narvarte, Delegacion Benito Juarez, C.P. 03020, México, D.F. Lo anterior se informa en cumplimiento del Decimoséptimo de los Lineamientos de Proteccién de Datos Personales, publicados en el Diario Oficia!
de la Federacion el 30 de septiembre de 2005 .

Enterado, recibi Tarjeta INAPAM




