ANEXOS

1.- MODELO DE COMPROBANTE DE DOMICILIO
BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD

, Quintana Roo, a de de 20__

SECRETARIA DE BIENESTAR
DEL ESTADO DE QUINTANA ROO
PRESENTE

Por medio de la presente los que suscriben C.

y C. vecinos de la localidad de
pertenecientes al municipio de
del Estado de Quintana Roo, declaramos bajo protesta de
decir verdad que la C. es
vecina de la (calle, manzana, privada, lote, etc.)
de la (colonia, localidad,
barrio, ejido, etc.) perteneciente al municipio de
del Estado de Quintana Roo, del cual damos fe de
conocerla y que reside en el domicilio antes sefialado por mas de cinco afos.

Enterados de las penas en las que incurren quienes afirmen una falsedad, nieguen u oculten
la verdad ante una autoridad publica; se extiende la presente para los fines que asi
convengan a la interesada.

Solicitante:

Nombre y firma

Testigo Testigo

Nombre y firma Nombre y firma

*Los testigos deberan anexar una copia de su ldentificacion oficial vigente.

Aviso de Privacidad: En cumplimiento a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y la Ley de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Quintana Roo, la
Secretaria de Bienestar del Estado de Quintana Roo, a través de la Subsecretaria de Fomento a la Economia Social, informa que es la responsable del tratamiento de los datos personales proporcionados por usted, con la finalidad de llevar a
cabo la operatividad del Programa Huertos del Bienestar. La informacion que se recabara de usted consiste en: Datos de identificacion y generales, salud, vivienda y su equipamiento, condiciones econémicas y de alimentacion, informacién
que se encuentra en un “Cuestionario Unico de Informacién Socioeconémica y Nutricia” asi como en los anexos, formatos, reportes, actas y solicitudes complementarias publicadas en las Reglas de Operacién del Programa, los cuales, seran
utilizados con la finalidad de validar que se cumplanlos requisitos de elegibilidad dispuestos por las reglas de operacion, para ser personas beneficiarias de este programa. Se realizaran transferencias y difusion de datos personales a otros entes
publicos de los tres niveles de gobierno, en el ejercicio de facultades propias, compatibles o analogas, para la realizacion de compulsas y la integracion del padron de personas beneficiarias, y los expedientes relativos, asi como para la difusion
de las acciones de desarrollo social en los medios de comunicacion institucional de la Secretaria, como lo son: Redes sociales y pagina web oficial http://qroo.gob.mx/sedeso/huertosdelbienestar En caso de que usted desee manifestar su
negativa al tratamiento de sus datos personales para las finalidades o transferencias que requieren su consentimiento, podra hacerlo ante la Unidad de Transparencia, Acceso a la Informacion Publica y Proteccién de Datos Personales y Archivo
de la Secretaria de Bienestar, a cargo del Mtro. Yonathan Bond Joaquin Ocafia Colin, ejerciendo sus derechos de Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion (ARCO), solicitando lo conducente ante dicha unidad administrativa, ubicada en
avenida Lézaro Cérdenas #169 entre calle 5 de mayo y 16 de septiembre. Col. Plutarco Elias Calles, Cd. De Chetumal, Quintana Roo, o al correo: unidadtransparencia.sebien@gmail.com Para mayor detalle, usted podra consultar el Aviso de
Privacidad Integral en la siguiente liga electronica: http://www.qroo.gob.mx/sedeso/avisos-de-privacidad-de-la-sedeso/."Este Programa utiliza recursos publicos y es ajeno a cualquier partido e interés politico. Queda prohibido el
uso para fines distintos al desarrollo social. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado y sancionado conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.



2.- MODELO DE IDENTIFICACION BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD

, Quintana Roo, a de de 20__

SECRETARIA DE BIENESTAR
DEL ESTADO DE QUINTANA ROO
PRESENTE.

Por medio de la presente los que suscriben C. y
C. vecinos de la localidad de
pertenecientes al municipio
de del Estado de Quintana Roo, bajo protesta de decir
verdad manifestamos que tenemos mas de cinco afos de conocer a la C.
, dando fe que es la persona identificada

con el nombre que se expresa.

Enterados de las penas en las que incurren quienes afirmen una falsedad, nieguen u oculten
la verdad ante una autoridad publica; se extiende la presente para los fines que asi
convengan a la interesada.

Solicitante:

Nombre y firma
Testigo Testigo

Nombre y firma Nombre y firma

*Los testigos deberan anexar una copia de su ldentificacion oficial vigente.

Aviso de Privacidad: En cumplimiento a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de
Quintana Roo, la Secretaria de Bienestar del Estado de Quintana Roo, a través de la Subsecretaria de Fomento a la Economia Social, informa que es la responsable del tratamiento de los datos personales proporcionados
por usted, con la finalidad de llevar a cabo la operatividad del Programa Huertos del Bienestar. La informacién que se recabara de usted consiste en: Datos de identificacion y generales, salud, vivienda y su equipamiento,
condiciones econémicas y de alimentacién, informacion que se encuentra en un “Cuestionario Unico de Informacién Socioeconémica y Nutricia” asi como en los anexos, formatos, reportes, actas y solicitudes
complementarias publicadas en las Reglas de Operacion del Programa, los cuales, seran utilizados con la finalidad de validar que se ¢ requisitos de ibili dispuestos por las reglas de operacion, para ser
personas beneficiarias de este programa. Se realizaran transferencias y difusion de datos personales a otros entes publicos de los tres niveles de gobierno, en el ejercicio de facultades propias, compatibles o analogas,
para la realizacién de compulsas y la integracion del padrén de personas beneficiarias, y los expedientes relativos, asi como para la difusién de las acciones de desarrollo social en los medios de comunicacion institucional
de la Secretaria, como lo son: Redes sociales y pagina web oficial http://qroo.gob.mx/sedeso/huertosdelbienestar En caso de que usted desee manifestar su negativa al tratamiento de sus datos personales para las
finalidades o transferencias que requieren su consentimiento, podra hacerlo ante la Unidad de Transparencia, Acceso a la Informacién Publica y Proteccion de Datos Personales y Archivo de la Secretaria de Bienestar, a
cargo del Mtro. Yonathan Bond Joaquin Ocafia Colin, ejerciendo sus derechos de Acceso, Rectificacién, Cancelacién y Oposicién (ARCO), solicitando lo conducente ante dicha unidad administrativa, ubicada en avenida
Lazaro Cérdenas #169 entre calle 5 de mayo y 16 de septiembre. Col. Plutarco Elias Calles, Cd. De Chetumal, Quintana Roo, o al correo: unidadtransparencia.sebien@gmail.com Para mayor detalle, usted podra consultar
el Aviso de Privacidad Integral en la siguiente liga electrénica: http://www.qroo.gob. sedeso/avisos-de-privacidad-de-la-sedeso/. “Este Programa utiliza recursos publicos y es ajeno a cualquier partido e interés politico.
Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado y sancionado conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.




3.- MODELO DE POSESION O TENENCIA BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD

, Quintana Roo, a de de 20

SECRETARIA DE BIENESTAR
DEL ESTADO DE QUINTANA ROO
PRESENTE.

Por medio de la presente los que suscriben C. y
C. vecinos de la localidad de
pertenecientes al municipio de Estado
de AQuintana Roo, declaramos bajo protesta de decir verdad que la C.
vecina de esta localidad tiene en posesion
cuyas medidas son y que se encuentra
ubicado en la (calle, manzana, lote, privada, etc.) de
la (colonia, localidad, barrio, ejido, etc.) perteneciente al
municipio de del Estado de Quintana Roo.

Enterados de las penas en las que incurren quienes afirmen una falsedad, nieguen u oculten
la verdad ante una autoridad publica; se extiende la presente para los fines que asi
convengan a la interesada.

Solicitante:

Nombre y firma
Testigo Testigo

Nombre y firma Nombre y firma

*Los testigos deberan anexar una copia de su ldentificacion oficial vigente.

Aviso de Privacidad: En cumplimiento a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de
Quintana Roo, la Secretaria de Bienestar del Estado de Quintana Roo, a través de la Subsecretaria de Fomento a la Economia Social, informa que es la responsable del tratamiento de los datos personales proporcionados
por usted, con la finalidad de llevar a cabo la operatividad del Programa Huertos del Bienestar. La informacion que se recabara de usted consiste en: Datos de identificacion y generales, salud, vivienda y su equipamiento,
condiciones econémicas y de alimentacién, informacidon que se encuentra en un “Cuestionario Unico de Informacién Socioeconémica y Nutricia” asi como en los anexos, formatos, reportes, actas y solicitudes
complementarias publicadas en las Reglas de Operacion del Programa, los cuales, seran utilizados con la finalidad de validar que se cumplanlos requisitos de elegibilidad dispuestos por las reglas de operacion, para ser
personas beneficiarias de este programa. Se realizaran transferencias y difusion de datos personales a otros entes publicos de los tres niveles de gobierno, en el ejercicio de facultades propias, compatibles o analogas,
para la realizacién de compulsas y la integracion del padrén de personas beneficiarias, y los expedientes relativos, asi como para la difusién de las acciones de desarrollo social en los medios de comunicacion institucional
de la Secretaria, como lo son: Redes sociales y pagina web oficial http://qroo.gob.mx/sedeso/huertosdelbienestar En caso de que usted desee manifestar su negativa al tratamiento de sus datos personales para las
finalidades o transferencias que requieren su consentimiento, podra hacerlo ante la Unidad de Transparencia, Acceso a la Informacién Publica y Proteccion de Datos Personales y Archivo de la Secretaria de Bienestar, a
cargo del Mtro. Yonathan Bond Joaquin Ocafia Colin, ejerciendo sus derechos de Acceso, Rectificacién, Cancelacién y Oposicién (ARCO), solicitando lo conducente ante dicha unidad administrativa, ubicada en avenida
Lazaro Cérdenas #169 entre calle 5 de mayo y 16 de septiembre. Col. Plutarco Elias Calles, Cd. De Chetumal, Quintana Roo, o al correo: unidadtransparencia.sebien@gmail.com Para mayor detalle, usted podra consultar
el Aviso de Privacidad Integral en la siguiente liga electrénica: http://www.qroo.gob. isos-de-privacit de-| deso/ . “Este Programa utiliza recursos publicos y es ajeno a cualquier partido e interés
politico. Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado y sancionado conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.




6.- MODELO DE SOLICITUD DE APOYO PARA EL HUERTO

“SOLICITUD DE APOYO”

1 Nombre de la solicitante:

o | Direccion de la solicitante (Municipio, localidad, calle,
etc.):

3 Numero de teléfono celular o domiciliario*:

4 | ¢Cuentas con un huerto apoyado a través de la Si( ) No( )
Secretaria?

. Si( ) No( )
4.1 | ;Cuenta con un predio para establecer el “Huerto"?
Especificar la dimension:

Especifique:

Pozo ()

5 | ¢El predio cuenta conagua? Si( ) No( )
Toma domiciliaria ()

Otro () ¢Cual?:

6 |ldentificacion oficial vigente Si( ) No( )

7 |CURP Si( ) No( )

8 |Copia de comprobante de domicilio con Si( ) No( )
antigledad no mayor a tres meses.

Manifiesto no haber recibido apoyos econémicos o en
especie de Dependencias del Gobierno Federal,
Estatal (salvo la Secretaria) o Municipal, para los
mismos conceptos que se solicitan; y que no soy
servidor publico en activo o en licencia, ni tampoco
familiar hasta tercer grado consanguineo o no de
algun servidor publico en activo o en licencia. Firma

Manifiesto bajo protesta de decir verdad que el predio
cuenta con una superficie de terreno susceptible de
10 |ser utilizada como Huerto, de igual forma mi
conformidad de que el mismo sea verificado por
trabajadores de la Secretaria y/o de la Instancia
Ejecutora.

Firma

Manifiesto mi disposicion a que se le dé seguimiento
al Huerto por parte de la Instancia Ejecutora y/o
personal de la Secretaria, asimismo mi disposicion a
participar en los cursos de capacitacion que se me
convoquen.

11

Firma

‘Aviso de Privacidad: En cumplimiento a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Quintana Roo, la Secretaria de Bienestar del Estado de Quintana Roo, a través de la
Subsecretaria de Fomento a la Economia Social, informa que es la responsable del tratamiento de los datos personales proporcionados por usted, con a finalidad de llevar a cabo la operatividad del Programa Huertos del Bienestar. La informacién que se recabard de usted consiste en: Datos de identificacién y
generales, salud, vivienda y su equi 6 y de ali 6 6n que se encuentra en un “C o Unico de 6mica y Nutricia” asi como en los anexos, formatos, reportes, actas y solicitudes complementarias publicadas en las Reglas de Operacion
del Programa, los cuales, seran utilizados con la finalidad de validar que se cumplanlos requisitos de elegibilidad dispuestos por las reglas de operacién, para ser personas beneficiarias de este programa. Se realizaran transferencias y difusion de datos personales a otros entes publicos de los tres niveles de
gobierno, en el ejercicio de facultades propias, compatibles o analogas, para la realizacion de compulsas y la integracion del padrén de personas beneficiarias, y los expedientes relativos, asi como para la difusion de las acciones de desarrollo social en los medios de comunicacion institucional de la Secretaria,
como lo son: Redes sociales y pagina web oficial b En caso de que usted desee manifestar su negativa al tratamiento de sus datos personales para las finalidades o ias que requieren su iento, podra hacerlo ante la Unidad de Transparencia,
Acceso a la Informacion Piblica y Proteccion de Datos Personales y Archivo de la Secretaria de Bienestar, a cargo del Mitro. Yonathan Bond Joaquin Ocafia Colin, ejerciendo sus derechos de Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion (ARCO), solicitando lo conducente ante dicha unidad administrativa, ubicada
en avenida Lézaro Cérdenas #169 entre calle 5 de mayo y 16 de septiembre. Col. Plutarco Elss Calls, Cd. De Chetumal, Quintana Roo, o al correo: unidadtransparencia sebien@gmail.com Para mayor detale, usted podré consultar el Aviso de Privacidad Integral en Ia siuiente liga electronia:

.qroo.gob. d la-sedeso/ . Este Programa utiliza recursos publicos y es ajeno a cualquier partido e interés politico. Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa deberd ser denunciado y
sancionado conforme alo que dispone la Ley de la materia’.

4




11.- CUESTIONARIO UNICO DE INFORMACION SOCIOECONOMICA NUTRICA

1.-DATOS GENERALES

Nombre Completo
Estado

Tipo de Asentamiento
Calle

Entre Calles

1. INTEGRANTES DEL HOGAR
Instrucciones:

N° NOMBRE(S)

© ® N O A W N =

-
o

FOLIO: DD/MM/AAAA:
Apellido Paterno Apellido Materno
Municipio Nombre de la Localidad
Nombre del Asentamiento Tipo de Vialidad
No. Exterior No. Interior
Descripcion de la Ubicacion C.P.
Tipo de Localidad Rural ( ) Urbana( ) Teléfono (a diez digitos)

Iniciar en el nimero uno con la persona beneficiaria y luego del mayor al menor de acuerdo a su edad, que vivan actualmente en el hogar.

CURP
En caso negativo,
manifestar

SEGUNDO
APELLIDO [y —|

ENTIDAD DE
NACIMIENTO

ESTADO

FECHA DE
A 3 CiviL

PRIMER APELLIDO PARENTESCO

2. ESCOLARIDAD/SEGURIDAD SOCIAL

NIVEL DE GRADO

ESCOLARIDAD

SV NOUAWN =

ASISTE A LA
ESCUELA MOTIVO
SUNO OCUPACION | SABELEERO | TIRODE PRESTACIONES LABORALES J"Eg—::l'g,:‘o . | DERECHO-
Causa de ESCRIBIR HABIENCIA
abandono
ABCDTEF G H I
ABCDEF G H I
ABCODEF G H I
ABCODTEF G H I
ABCODEF G H I
ABCODEF G H I
ABCODEF G H I
ABCDEF G H I
ABCODEF G H I
ABCODTEF G H I

3. SALUD PERTENENCIA A UN PUEBLO INDIGENA

TIPO DE ORIGEN DELA | CONDICIONES INDICE DE MASA SE CONSIDERA INDIGENA NGUA | RECIBE ALGUN
ADICCIONES
DISCAPACI DISCAPACIDAD | DE SALUD CORPORAL | Si(Puebio indigena al que pertenece) INO Es;mﬂom LA iﬁ%ﬁmgcﬂﬁ
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
4. VIVIENDA Y EQUIPAMIENTO
TIPO DE CASA MAYOR PARTE DE PISO EQUIPAMIENTO TIENE SIRVE
1 Unifamiliar 6  U.Habitacional 1 Madera, Duela | Si_ [ No [ Si [ No|
2 Duplex 7 Vecindad 2 Mosaico, Vinil Refrigerador
3 Compartida 8  Anexoacasa 3 Cemento o firme Estufa
4 Otra 9 Vivienda movil 4 Tierra ‘é‘,ﬂz"ﬁg’ D,
5 Independiente 10  Refugio 5 Otros Lavadora
TENENCIA MAYOR PARTE DEL TECHO MAYOR PARTE DE MUROS Licuadora
1 Propia 1 Concreto, losa o viguetas 1 Madera Television
2 Rentada 2 Lamina de cartén 2 Adobe Radio
3 Pagéndose 3 Pajaopalma 3 Ladrillo, tabique Sala
4 IETestada 4 Lémir!a de asbesto, 4 Lamina Metalica, Comedor
metdlica asbesto
5 Asentamiento Irregular 5 Madera, teja 5 g::ﬂé"’ hule, tela, lona, Automévil
6 Otro 6 Cartdn, hule, tela, lona, etc. 6 Otros Cama
7 Otros Celular
CARACTERISTICAS Motocicleta
Numero de cuartos Cocina separada SI/NO Computadora
Cuartos para Dormir Cuarto de bafio exclusivo SI/NO Horno
Teléfono
Tinaco
Internet
5. SERVICIOS DE VIVIENDA
ELECTRICIDAD SANITARIO BA NO O EXCUSADO COMBUSTIBLE PARA COCINAR | AGuA ]
1 Con contrato Drenaje Descarga directa Gas 1 Toma domiciliaria
q n ~ . Toma comuin o fuera
2 Sin contrato 2 Fosa Séptica 2 Agua con cubeta 2 Lefia o carbén 2 de la vivienda
3 Sin servicio 3 Letrina 3 Letrina seca 3 Parrilla eléctrica 3 Pipa
4 Servicio publico 4 Ras de suelo 4 Pozo u hoyo 4 Gas tanque 4 Pozo, rio, lago
5 Planta particular 5 Red publica 5 Notiene 5  Electricidad 5  Sin servicio
6 Panel solar 6 ;‘:z:n:?aque palaldaralinalgieial 6 Gas natural 6 Llave publica
7 No tienen 7 Tuberia que da a un rio, lago o mar 7 Lena o carbon sin chimenea 7 Acarrea de otra vivienda
8 Oftros 8 No tiene drenaje 8 ch © eIiXm Cm 8 Clie
9 Otros 9  Otro combustible
0 Otros



6. CONDICIONES ECONOMICAS

APOYOS EN ESPECIE
Tipo de apoyo:

Padre $ Vivienda $ Quien lo proporciona:

Madre $ Alimentacion $ Frecuencia del apoyo:

Hijos $ Luz $

Ofro integrante de la familia $ Gas $

Pensién Adulto Mayos* (65+)  § Agua $ SI/NO

Becas (municipal, Estatal, Fed)  $ Teléfono $ ¢Alguien en el hogar recibe dinero proveniente de otros paises?

Programa de gobierno $ Transporte $ Frecuencia del apoyo:

Otro tipo de ingreso $ Atencién médica ~ $ 5 IDENTIDAD

Total mensual $ Otros gastos $ 1 CURP

N Celular $ 2 Acta de nacimiento

Programa federal Educacion $ 3 Carta de identidad
Kot mensUANNIS 4 Identificacién oficial

5. ALIMENTACION

Todas las preguntas inician con esta oracién:
EN LOS ULTIMOS 3 MESES, POR FALTA DE DINERO U OTROS RECURSOS...

1. ¢Alguna vez usted o algin adulto en su hogar tuvo una alimentacion basada en poca variedad de ¢Cuantas comidas al dia acostumbran a hacer los
alimentos? miembros de este hogar?

¢En los dltimos 3 meses por falta de recursos se

preocupd de que la comida se acabara?

¢Alguna vez usted o algun adulto en su hogar dejé de desayunar, comer o cenar?

& ¢Alguna vez usted o alglin adulto en su hogar comié menos de lo que piensa debia comer? é:::;conoclmlenm Sleiotinieche (B)ssiorecels
4. ¢Alguna vez se quedaron sin comida? Referencia domiciliaria del vecino(a):
5. ¢ Alguna vez usted o algtn adulto en su hogar sinti6 hambre, pero no comi6? FRECUENCIA SEMANAL DE CONSUMO DE

¢Alguna vez usted o algin adulto en su hogar s6lo comi6 una vez al dia o dejo de comer durante un Frecuencia

364veces 2veces 1vez Casi Nunca
nunca

CONTESTAR SI EN EL HOGAR HAY PERSONAS MENORES DE 18 ANOS sl NO e

tubérculos
7. ¢Alguna vez algin menor de 18 afios en su hogar tuvo una alimentacién basada en poca variedad de Verduras
alimentos?
8. ¢ Alguna vez algiin menor de 18 afios en su hogar comié menos de lo que debia? Frutas
9. ¢Alguna vez en su hogar tuvieron que disminuir la cantidad servida en la comida a algin menor de 18 Leguminosas
anos?
10 ¢Alguna vez algin menor de 18 afios en su hogar sintié hambre, pero no comi6? Crane y huevo
11 ¢Algin menor de 18 afios se durmié con hambre? Lacteos
Alimentos altos
¢Alguna vez algiin menor de 18 afios comié una vez al dia o dej6é de comer durante todo un dia? en grasa y/o
azucar

13 ¢Alguna vez alglin menor tuvieron que disminuirle la cantidad servida en las comidas?
INFORMACION DE DESARROLLO HUMANO En 1.- ¢ Cuantas personas mayores de 12 afios trabajan y tienen un jefe o
superior?
1 ¢Leinteresa algln curso o taller de capacitacién? ¢ Qué tipo? 2.- ;Cuéntas personas trabajan por su cuenta?
2 ;Sabe de la existencia de Centros de Desarrollo Comunitarios que imparten cursos en su municipio? 3.- ¢ Cuantas personas de 12 a 15 afios trabajaron en el tltimo mes?
3 ¢ Sabe usted que existe una Red de Apoyo para mujeres victimas de violencia?

4.- ;Cuéntas personas de 16 a 18 afios trabajaron en el ultimo mes?

Nombre y firma

Aviso de Privacidad: En cumplimiento a la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de
Quintana Roo, la Secretaria de Bienestar del Estado de Quintana Roo, a través de la Subsecretaria de Fomento a la Economia Social, informa que es la responsable del tratamiento de los datos personales proporcionados
por usted, con la finalidad de llevar a cabo la operatividad del Programa Huertos del Bienestar. La informacion que se recabara de usted consiste en: Datos de identificacion y generales, salud, vivienda y su equipamiento,
condiciones econémicas y de alimentacién, informacién que se encuentra en un “Cuestionario Unico de Informacién Socioeconémica y Nutricia” asi como en los anexos, formatos, reportes, actas y solicitudes
complementarias publicadas en las Reglas de Operacion del Programa, los cuales, seran utilizados con la finalidad de validar que se ¢ requisitos de ibili por las reglas de operacion, para ser
personas beneficiarias de este programa. Se realizaran transferencias y difusion de datos personales a otros entes publicos de los tres niveles de gobierno, en el ejercicio de facultades propias, compatibles o analogas,
para la realizacion de compulsas y la integracion del padrén de personas beneficiarias, y los expedientes relatlvos asi como para la difusion de las acciones de desarrollo social en los medios de comunicacién institucional
de la Secretaria, como lo son: Redes sociales y pagina web oficial http://qroo.gob. huer En caso de que usted desee manifestar su negativa al tratamiento de sus datos personales para las
finalidades o transferencias que requieren su consentimiento, podra hacerlo ante la Unidad de Transparencia, Acceso a la Informacién Publica y Proteccién de Datos Personales y Archivo de la Secretaria de Bienestar, a
cargo del Mtro. Yonathan Bond Joaquin Ocafia Colin, ejerciendo sus derechos de Acceso, Rectificacién, Cancelacion y Oposicién (ARCO), solicitando lo conducente ante dicha unidad administrativa, ubicada en avenida
Lazaro Cérdenas #169 entre calle 5 de mayo y 16 de septiembre. Col. Plutarco Elias Calles, Cd. De Chetumal, Quintana Roo, o al correo: unidadtransparencia.sebien@gmail.com Para mayor detalle, usted podra consultar
el Aviso de Privacidad Integral en la siguiente liga electronica: http://www.qroo.gob. bol isos-de-privaci de-l. d . “Este Programa utiliza recursos publicos y es ajeno a cualquier partido e interés politico.
Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado y sancionado conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.




CATALOGO DEL CUIS

TIPO DE VIALID et USAS DE ABANDONO
n_ﬂ ASENTAMIENTO ﬂ_ ESCOLAR ID | OCUPACION OCUPACION

1 Andador Ciudad Soltero (a) Concluyo sus estudios 22 Amade Casa
2 Avenida l Colonia l Casado(a) 2 Falta de dinero 1 A|ba"'| 23 Pescador
- X X g Se necesit6 su ayuda en Artesano Estudiante
3 Boulevard 3 Condominio 3 Divorciado (a) trabajo o casa 2 24
Tuvo que quedarse en casa " .
. £\ @OTEORHD 4 Viudofa) 4 . 3 Avudante de algin oficio ESCOLARIDAD
para cuidar personas pa—— i
Decidi b yudante en negocio familiar sin
$ Calle % Comunidad $ Union libre g CoC I @Il Hliney 4  retribucién 0 N/A
Ayudante en negocio no familiar
® Calzada & Cuartel & Madre/padre soltera(o) U |ielhgEalaeras $§  sin retribucién 1 Al
| I
% Camino % Fraccionamiento n PARENTE! 7 ek e'scue 2eneiiueay 3 Chofer 2 Alfabeto
donde vive Ejidatario o Comunero Preescolar
8 Carretera 8 Privada @ Titular 8 Laescuela estd muy lejos 7 Empleado del gobierno 3 Pprimaria
9 Cerrada 9 Rancheria 1 Conyuge 9 Secas 8  Empleado del sector privado 4 Secundaria
1@ Diagonal 10 Rancho 2 Hijo(a) 10 Maternidad o paternidad 9 Empleado doméstico 5  Preparatoria
A  Periférico 11 Region 3 Nieto(a) 11 Nunca a asistido 10 Jornalero agricola 6 Carrera técnica con primaria completa
12 Privada 12 Residencial 4 Bisnieto (a) 12 Reprobé varias materias 11 Miembro de un grupo de 7  Carrera técnica con secundaria
B Ambiente il | productores completa
13 Prolongacién 13 Sdpermanzana % Padre 3 e;:uleeI:yeallr:ZZil:iroor:: ? 12 8 ey preparatoria
Miembro de una cooperativa
Bullyin completa
34 Retorno 14 Unidad Hab. 6 Madre 14 Bullying N 9
Obrero Licenciatura
5 N 15 Z - 7 s @ i5 Padres no quisieron que siga lﬁ 10
inguno ‘ona Militar uegro (a;
. & es“:‘d*Z"UO Patrén de un negocio TIPO DE EMPLEO
No hubo cupo
m g:‘s‘g::‘\[éf[)ﬁ 16 Ninguno 8 Hermano (a) Y is Profesionista independiente N/A
Naci t ~ RO e VASA LURPURA 1§ Promotor de desarrollo humano Asalariado
1 SCMiCnto w 9 Cufiado (a) T G EE) Trabajador por cuenta propia 0 Propio con sueldo asignado
2  Enfermedad B 10 Yerno . B 1 Vendedor ambulante 1 propio sin sueldo asignado
3 Accidente 19 11 Nuera 3 Saludable 1% 2
4 Edad Avanzada 20 13 Tio(a) 3 Sobrepeso 19 3
% Porotra causa 21 14 Primo 4 Obeso % Otraocupacién
§ Obesidad extrema o de alto
& Nosabe 15 Otro i 3} Desempleado
PUEBLO INDIGENA AL “ PUEBLO INDIGENA AL “ PUEBLO INDIGENA AL
I D g e N R -+ R S
0 N/A 0 N/A A mammldad)(enfermedad 12 Chontal Oaxaca 34 Mazahua Tepehuano Norte
1  Infecciosas (Hepatitis, ETS, virus) i Tabaquismo B SARo0AFORE 33 Chontal Tabasco 3§ Mazateco §7 Tepehuano Sur
2 Tumores (malignos y no malignos) 2 Alcoholismo € Crédito para vivienda 14 Chyj 36 Mixe $8 Texistepequefio
14 Lesiones, heridas, intoxicaciones 2 Jubilacién 4  Apayapaneco 2% Kumiai 48 Qanjobal
15 Sintomas no clasificados 3 Invalidez § Cora 27 Ku'ahl 49  Qéchi’
m TIPO DE DISCAPACID, 4 Algin familiar en el hogar 6 Cucapa 28 Kliche 5 Sayulteco
o N/A 5 Muerte del asegurado 7  Cuicateco 29 Lacandé6n 51 Seri
1 Sensoriales y de Comunicacion g Ser estudiante 8 Chatino F Mam 52 Tarahumara
2 Motrices 7 Contratacion propia 9 Chichimeco 31 Matlatzinca 53 Tarasco
3 Aprendizaje y Comportamiento § Algin familiar de otro hogar iB Chinanteco 332 Maya 534 Teko
Mas de 1 discapacidad Apoyo del gobierno Chochotelco Mayo Tepehua
4 = g fpovocele 1 33 . 55 P



