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SOLICITUD DE EJERCICIO DE DERECHOS ARCO
Se presenta esta Solicitud ante el Sujeto Obligado denominado OPD Servicios de Salud Jalisco

Solicitante

Nombre del Solicitante de \\4‘\_\;\ cu ‘ef)/\'/lc.. Qtﬂv \QA/‘ CCM)J:Q\ \b\ QD
!nformadén HMombre Frimer Apelhido Sequnco Apellico
Documento de identificacion A WNT
Representante legal (opcional)

Marnbire Frimer Apellido Segundo Apelhdo

Datos de contacto para recibir notificaciones por el Sujeto Obligado OPD Servicios de Salud Jalisco

Correo electronico ! mc,m:c\ OL"\V‘ lE :Eagz m g [eate l) - (N

Manifiesto que es mi voluntad y estoy conforme con recibir todas las notificaciones relativas a la presente solicitud, en la direccion de correo

electronico sefialaca, en el entendido que en caso de no revisarlo dicha omision sera mi responsanilidad, asi mismo, se me informa que la respuesta
|

|
Domicilio ' Av/ Calz /Calle. = reAuw\CX) ‘va\ Ao

a mi solicitud donde obre|el acceso, reclificacion, cancelacion u oposicion a mis datos personales debe ser recibida de manera presencial

Numero Exterior 2{2{‘)\-1 Numero Interior Zab L»\ |OU'C|

Colonia/Frace, /ﬁmd(; LJ 2 e O \N|
o —t

pocoe Gy e\ gloee,
- » "‘—-—J -
Estado ) 1NCOY

olro dalo de referencia

ch. HU220O
DD\ V)

Descripcién de la informacién que se solicita

Teléfono de contacto (opcional)

|
Caon el fin de brindar un mejor servicio, ademas de describir |a informacion que contienen los datos personales a los cuales solicitas acceder,
rectificar, cancelar u opongrte a su tratamiento, por lo que te sugerimos proporcionar todos los datos que consideres necesarios para facilitar la
| ¢
busqueda de la informacion, asi mismo, puedes adjuntar al presente cualquier anexo o bien las hojas que consideres necesarias para describir la

solicitud de ejercicio de dérecho ARCO en caso de que el espacio sea insuficiente para la descripcion.

TIPO DE SOLICITUD: Acteso f] Rectificacion (C Jelacion ) )
Sl C 1o ex @t:d ernde clinlco del atvo
de oalod N=-3 y Vawnes § Nombre de

Q\X@\ Ern o {%/Jr\\\o li\g\j\\w

Forma en que desea que sea entregada la informacién.

Copias simples (sin costo [as primeras Copias certificadas (sin costo las
20 hojas, a partir de la hoje 21 con primeras 20 hojas, a partir de la 9-(
COs1o) hoja 21 con coslo)

Manifiesto que se me ha informado que la reproduccion de documentos se encuentra sujela a los costos previstos por la Ley de Ingresos para el

Estado de Jalisco vigente al momento de realizar el pago en las Recaudadoras del Estado de la Secrelaria de Hacienda del Estaco de Jalisco

RECEPCION DE LA SOLICITUD

0.P.D. SERVICIOS DE SALUD JALISCO
UNIDAD DE TRANSPARENCIA
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Se adjuntan documentos
Si
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