SISTEMA

DE TRANSPORTE SOLICITUD DE OPOSICION DE DATOS PERSONALES
= COLECTIVO

| Folio NGm. |

Fecha y hora de recepcion: 2 | MAR; 2014 15 =30 e
dia mes afo
1. Nombre del Ente Publico al que se solicita la cancelacion de datos personales

Ezte ezpacio debe ser lenado exclusivamente por
personal de fa Oficina de Informacion Piblica (OIF):

2. Datos del solicitante *

Mombre (s) Apellido paterno Apellido materno

En su caso. nombre del representante legal (anexar documento que lo acredite)

3. Documento oficial con el que se identifica el solicitante o representante legal (anexar copia simple)*

[ Credencial para votar [ Cédula profesional
Ll Pasaporte vigente O cCredencial de afiliacion al IMSS, ISSSTE o
O cartilla de servicio militar INAPAM
4. Lugar o medio para recibir notificaciones @
O Carreoelectronico ____
0 Acudir a la Oficina de Informacién Plblica 00 Domicilio ¢

En caso de seleccionar Domicilio ingrese los siguientes datos

Calle MM Fwt MM It
CUAUHTEMOC
Colonia Delegacion
DISTRITO FEDERAL MEXICO
Codigo Postal Estado Fais

Miamero telefonico {opcional)

5. Especifigue en forma clara y precisa los datos personales de los que solicita su cancelacion®

Anverso



Indique las razones por las cuales considera que sus datos deben ser cancelados

Sirequiere mas espacio marque la siguiente casillay especifique nimero de hojas O Anexo hojas
Encaso de anexar documentos probatorios indigue el ndmero de hojas. O Ansxo hojas

Estoy enterado del tratamienta que recibiran mis datos persaonales en términos de lo establecido en
el articulo @ de la Ley de Proteccian de Datos Personales para el Distrito Federal

Firma del solicitante Nombre y firma del Servidor Piblico
que recibe la solicitud

Informacidn opcional para fines estadisticos

Sexo: O Femenino O Masculino Edad: MNacionalidad: Mexicana
Ocupacidn (seleccione porfavoruna opcion)

O Empresario [0 Servidor Publico [l Empleado u Obrero

O Medios de Comunicacién [0 Asociacion Faolitica O QCrganizacion no Gubernamental

] Comerciante [l Academico o Estudiante [1 Otro{especifique):
Escolaridad

O sin estudios O  erimaria O secundaria

[0 Bachillerato [0 Licenciatura [0 Posgrado

Informacion general

sin ellos no podra tenerse por presentads su solicitud. Encssodeg

Reverso
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