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SOLICITUD DE ACCESO, RECTIFICACION

CANCELACION U OPOSICION DE DATOS PERSONALES

FOLIO:

FECHA Y HORA DE PRESENTACION: HRS

1. Nombre completo del titular (persona a la que pertenecen o refieren los datos personales)

2. Indique, si los datos son de una persona:

EN ESTADO DE
MENOR DE EDAD INTERDICCION O INCAPACIDAD FALLECIDA

*Si seleccioné algunas de las opciones anteriores, véase “Informacién general”, para los requisitos aplicables a cada caso.

3. Indique el derecho que desea ejercer (pueden ser uno o mas):

ﬁ RECTIFICACION CANCELACION OPOSICION

*Ver “Informacidn general” para descripcién de cada derecho.

4. Describa con claridad su solicitud y los datos personales respecto de los cuales requiere el
ejercicio del derecho ARCO (en el caso de una solicitud de acceso, no serd indispensable
especificar los datos personales. Para las solicitudes de rectificacién, se sugiere incluir los
documentos que avalen la modificacion solicitada. Para el ejercicio de cancelacion, debera
senalar las causas que lo motivan a solicitar el borrado o eliminacién de los datos personales.
Para el ejercicio del derecho de oposicién, deberéa sefnalar la situaciéon que lo lleva a solicitar que
concluya el tratamiento (uso) de los datos, asi como el daino que le causaria que se continuara
con el mismo, o bien, debera indicar las finalidades especificas respecto de las cuales solicita
que se concluya el tratamiento):*
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5. La solicitud es de acceso a datos personales, indique cdmo requiere el acceso o reproduccion de
los datos:

CONSULTA DIRECTA (GRAUITO)

COPIA CERTIFICADA [GRATUITO)

LAS PRIMERAS 20 HOJAS

DISPOSITIVO DE ALMACENAMIENTO (SIN COSTO)
SIEMPRE Y CUANDO ESTE SEA PROPORCIONADO POR EL SOLICITANTE

DISCO COMPACTO (SIN COSTO)])

SIEMPRE Y CUANDO ESTE SEA PROPORCIONADO POR EL SOLICITANTE

O O O O O

COPIA SIMPLE (GRAUITO)
LAS PRIMERAS 20 HOJAS
OTRO (INDIQUE CUAL):

6. Indique lugar o medios para recibir notificaciones:*
Correo electrénico:

Domicilio: Calle, No. exterior, No. interior, Colonia, Delegacién/ Municipio, Poblacion,
Cddigo Postal, Entidad Federativa, Pais.
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