'BIENESTAR

o SECRETARIA DE BIENESTAR

SOLICITUD DE AFILIACION

-3 INAPAM

INSTITUTO HACIOHAL DE LAS
PEASONAS ADULTAS MAYORES

FORMATO IA-ST-003

Contacto en caso de emergencia:

Nombre

Nuam. Telefonico:

Fecha de elaboracion: / / [H M [["NVA. T REPO. |
dd  mm aaaa Sexo Folio de la Tarjeta ‘ Expedicion
~ Datos de quien solicita
Apellido paterno:
Apellido materno:
Nombre (s):
Fecha de nacimiento: / / l.ugar de nacimiento:
dd mm aaaa
CURP:
Estado civil: [ ]soltera(o) [____]Casada(o) Num. Telefonico:
Domicilio:
Calle y nimero CP.
Colonia: Alcaldia o municipio:
Entidad federativa: h*N

' BIENESTAR

SECRETARIA DE BIENESTAR

SOLICITUD DE AFILIACION

71 INAPAM

INSTITUTO HACIONAL DE LAS
PERSONAS ADULTAS MAYORES.

FORMATO IA-ST-003

Fecha de elaboracién: / / [H T ™M [NVA. T REPO. ]
dd mm aaaa > Sexo Folio de la Tarjeta Expedicion
Datos de quien solicita g # .
Apellido paterno:
Apellido materno:
Nombre (s):
Fecha de nacimiento: / / Lugar de nacimiento:
dd mm aaaa
CURP:
Estado civil: [ ]Solterafo) [ ]Casada(o) Num. Telefénico:
¥
;. s e ‘
Domicilio: o
Calle y nimero C.P.
Colonia: Alcaldia o municipio:

Entidad federativa:




-;;.‘z}-a:«e-mﬁ.sﬁi

IAS1ITUTO MACIONAL DE LS

SECRETARIA DE BIENESTAR PERSONAS ADULTAS MAYORLE

Los datos personales seran recabados y protegidos con fundamento en los articulos; 6 fraccién Il y 28, VI, XV, XVI, XVIl y XIX de La Ley de
los Derechos de las Personas Adultas Mayores, y el articulo 24 fracciones XXVl del Estatuto Organico del INAPAM, la Ley Federal de o
Transparencia y Acceso a la Informacion Plblica Gubernamental en los articulos 21 y 22 fracciones I, lll, IV y V, s

Bajo protesta de decir verdad, declaro que la informacion asentada en el presente documento, es cierta y verdadera.

Firma de conformidad (persona mayor)

Médulo: Nombre:

Responsable de Ia afiliacion

Para afiliacion presenta: i
I. Documento de Identidad ‘ . ;
Marca X i Folio

INE
Licencia de manejo |
Pasaporie vigente By
Cartilla Militar I
1
!

Cédula Profesional
Credencial /Carnet (IMSS,
ISSSTE, PEMEX)

Especificar F

o

Nombre: Fecha de captura: / / i
Responsable de la captura dd mm aaaa

 BIENESTAR - QRaEM |

INSTITUTO KACIOMAL OF LLS
SECRETARIA DE BIENESTAR PRRSCHAS ADURTAL WO

Los datos personales seran recabados y protegidos con fundamento en los articulos: 6 fraccion Il y 28, VII, XV, XVI, XVl y XIX ¢z La Le, de
los Derechos de las Personas Adultas Mayores, y el articulo 24 fracciones XXVII del Estatuto Orgénico del INAPAM, la Ley Fe
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental en los articulos 21 y 22 fracciones II, Ill, IV y V.

gerai de

Bajo protesta de decir verdad, declaro que la informacion asentada en el presente documento, es cierta y verdadera.

Firma de conformidad (persona mayor)

Mddulo: Nombre:

Responsable de la afiliacion

Para afiliacion presenta:
I. Documento de Identidad ‘
Marca X Folio

INE

Licencia de manejo )
Pasaporte vigente |
Cartilla Militar

Cédula Profgsional
Credencial /Carnet (IMSS,
ISSSTE, PEMEX) T

Otro [

Especificar Folio



