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SOLICITUD DE EJERCICIO DE DERECHOS ARCO

Se presenta esta Solicitud ante el Sujeto Obligado denominado OPD Servicios de Salud Jalisco

;i Solicitante
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Documento de identificacion / M%‘

Representante legal (opcional)

Nombre ‘ Primer Apellido Segundo Apellido

Datos de contacto para recibir notificaciones por ej sujeto Obligado OPD Servicios de Salud Jalisco

Correo electronico _ A(\ o \\m\\ Q"‘R:IT_‘O({ oS 77 CL % e lb ? o { Lt

Manifiesto que es mi voluntad y estoy conforme con recibir todas las notificaciones relativas a la presente solicitud, en la direccidn de correo
electronico sefialada, en el entendida que en caso de no revisarlo dicha omisién seré mi responsabilidad, asl misma, se me Informa que la respuesta
a mi solicitud donde obre el accesoy rectificacldr, cancelaclén u oposicldn a mis datos'personales debe ser recibida de manera presenclal.

Domicilio Av,/ Calz./Calle C'?‘;\ \}CX\() Smp (% 2‘2 - (_C«‘SC} -’5’

Numero Exterior 3 3 "2

7 Numero Interior - |Otro
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C.P. |uuo dato de referencia

l'eléfono de contacto (opcional)

Descripcion'de la informacién que se solicita ‘

Con el lin de biindar un mejor servicio, ademas de desciibir 1a informacion yue contienen los datos personales a los cuales solicitas acceder,
rectificar, cancelar U oponerte a bu tratamiento, por Io que te sugerimos proporclonar todos los dato§ qua consideres necesarios para facllitar la
busqueda de la informacién, 4sl mismo, puedes adjuntar al presente cualquler anexo o blen las hojas que conslderes necesarlas para describir la
solicitud de ejercicio de derecho ARCO en caso de que el espacio sea insuficlente para la descripcién,
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Forma en que desea que sea entregada la informacion.

Copias simples (sin costa las primeras Copias certificadas (sin costo las
20 hojas, a partir de la hoja 21 con primeras 20 hojas, a partir de la /
costo) hoja 21 con costo)

Manifiesto que se me ha informado que la reproduccion de documentos se encuentia sujeta a los costos previstos por la Ley de Ingresos para el
Estado de Jalisco vigente al mamenta de realizar el pago en las Recaudadoras de! Estado de la Secretarfa de Haclenda del Estado de Jalisco,
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Sl@esea «colabprar.con, 8l QR Servicies. de, Salud Jalisce para contar con.un estadistica relacionade cari. las solleltudes deagceso a '.a Informacion °
publica que se reciben en este sujeto obligado, lo.que perrmte mejorar: nuéstro servicios, ponemos a.su msposlcicm el 5|guuente apartado.
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Especialidad Doctorado ____

¥ ™ Ocupacion ©- ©° Hogar Estudiante Docente
puastip ot waeAfibatiessy st ia. © Seryidor Publico Comerciante Jubilado

sk a0 Perjodista Otro (desea especificar): __._
n ‘ ¢Es la primera vez que presenta una Solicitud de Ejercicio de Derechos ARCO?
T ~ ;Cuéntas veces? |
TN T -
ol e ) ChHMO se enterb que puede acceder, rectificar, cancelar u oponerse al tratamiento de sus datos personales?
b TEL e b ‘ COINAL T
tOPD Servicios de Salud Jalisco _ ' Secretaria de Salud '
; ; T Comentario de un conocido o
1 .Medios de Comunicacion, :
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+ ' yHa visitado el Portal Web de Transparencia del OPD Servicios de, Salud Jalisco? = -

J i ¢Cuantas vece
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+o s Desea hacer alguna sugerencia al OPDsServicios de Salud Jalisco sobre este tramite? -

ﬁ]" Aviso de Privacidad

i
El OPD Servicios de Salud Jalisco, pone a su disposicion su Aviso de Privacidad Integral para su consulta en la Pagina de Internet oficial en el

siguiente enlace! https://transparencla.inFoJallsco.gob.mx/sites/default/files/M_AVISO%20DE%2DPRIVACIDADJNTEGRAL_O.pdf Asl mismo, se |2
informa gue sus datos personales solo seran utilizados para atender y dar seguimiento a esta solicitud, los cuales se encuentran sujetos a lo
dispuesto por la Ley de Proteccién de Datos Personales en Posesian de Sujetos Obligados del Estado de Jalisco y sus Municipios.




