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Este espacio debe ser llenado exclusivamente por Fecha y hora de recepcién: / / . Hrs.
persenal de la Unidad de Transparencia (UT): dia mes ano hora minuto

1. Nombre del Sujeto Obligado al que se solicita la cancelacion de datos personales

2. Datos de la persona solicitante

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno

En su caso, datos de |2 persona representante lega (anexar documento que lo acradite):

Nambre (s) Apellido Paterno Apellido Materno

3. Lugar o medio para recibir notificaciones (2

[1 Correo electrénico

(Indique direccidn de correo electrinion)

Estrados de la Unidad

[ Acudir a la Unidad de Transparencia [ Domicilio 3! .
de Transparencia

En caso de seleccionar domicilio, ingrese los siguientes datos:

Calle Himera Ext. Mam. Int.
Colonia Alcaldia
Codigo Postal Estado Fais Nurm. Telefonico {opcional]

4. Modalidad preferente de entrega de los datos solicitados

[ consulta directa [_] Copia simple [] Copia certificada [] Cualguier otre medio incluido los electrdnicos [ Correo electrénico

5. Indicar a quién corresponden los datos personales

[ Persona ] Menor de edad [J Enestado de interdiccion o incapacidad [ Persona
Titular Fallecida

6. Especifique en forma clara y precisa los datos personales de los que solicita su cancelacién
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Indigue las razones por las cuales considera que sus datos deben ser cancelados:

Si requiere mads espacio margue la siguiente casilla y especifique nimero de hojas [ Anexo hojas.
En caso de anexar documentos probatorios indigue el nimero de hojas [ Anexo hojas.
_______ Firma de la persona solicitante ) Nombrey firma dela Persona Servidora

Publica querecibe lasolicitud

7. Medidas de accesibilidad (opcional)

iForma parte de un pueblo indigena? [ 5 [CJNo

Para las personas de hablaindigenaque deseen la informacion en sulengua, deberan llenar los siguientes campos:

Nombre de la lengua indigena:
Entidad:

Municipio o localidad:

Formato accesible yfo preferencia de accesibilidad:

[ Braille 1 Macrotipo (letra mas grande) [0 Versién en audio de la informacion

Si tienes alguna discapacidad y deseas acudir a la unidad de transparencia, podras solicitar alguna de las
siguientes asistencias:

[] Lugar de estacionamiento para personas con discapacidad [1 Acceso con perro guia o animal de apoyo
] Interprete oficial en lenguaje de sefias [0 Apoyo en la lectura de documentos

[ Otras (indique cudles):

8. Solicitud para exentar el pago por reproduccién y envio por circunstancias socioecondmicas

En caso de considerar que no estds en posibilidades de cubrir costos de reproduccion y envio, indica tus razones para que
Sean valoradas por la Unidad de Transparencia.
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9. Informacidén opcional para fines estadisticos

Sexo: [ Femenino [ Masculino Edad: MNacionalidad:

Ocupacion (seleccione por favor una opcion)

Ambito académico:

O Estudiante [0 Profesor(a) [1 PersonaTécnico(a)docente [ Otro:
O Investigador{all Profesor{@lelnvestigadorial [ Trabajador{a) administrativo(a)

Ambito empresarial:

O Sector Primario O Sector Terciario O Otro:
O sector Secundaric O Persona Trabajadora informal

Ambito gubernamental:

O Federal — Poder Ejecutive [0 Municipal [0 Estatal — Poder Legislativo [0 Federal —Organismo Auténomo
[0 Estatal — Poder Ejecutive [0 Federacion — Poder O Estatal — Poder Judicial O Estatal — Organismo Autdnomo
Legislativo

Medios de comunicacion:

O Televisidn O Radio [0 mMedio impreso
O Medio electrdnico (Internet) O Internacionales [0 Dos o mas medios de comunicacitn

Otros ambitos:

[0 Personadedicadaalhogar [0 Organizaciones no O Asociacién Politica 0 Empleado u obrero

O Organizaciones no Gubernamentales internacionales [ Sindicatos O Ejidatario
Gubernamentales nacionales [ Partidos Politicos

O Comerciante [0 Asocciaciones civiles [0 Cooperativas

O Trabajador{a)agricolel Asociacidnde colonosh Instituciones de asistencia privada

Informacién general

El Instituto de Transparencia, Acceso a la Informacion Pdblica, Proteccion de Datos Personales y Rendicidn de Cuentas de la Ciudad
de México a través de la Direccidn de Tecnologias de Informacion son los Responsables del tratamiento de los datos personales gue
nos proporcione, los cuales serdn protegidos en el “Sistema de Datos Personales del Sistema INFOMEX".

Los datos personales que recabemos seran utilizados con la finalidad de registrar y gestionar las solicitudes de informacion pablica
y de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de datos personales que los particulares dirijan a los sujetos obligados de la
Cludad de México, asi como de los Recursos de Revisidn, a través de |a creacion de un usuario y contrasefa en la plataforma. Los
Datos Personales no serdan Transferidos a terceros, salvo las Transferencias previstas en la Ley de Proteccidn de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obligadeos de la Ciudad de México.

Usted podra manifestar la negativa al tratamiento de sus datos personales directamente ante la Unidad de Transparencia del
Instituto de Transparencia, Acceso a la Informacidn Pablica, Proteccion de Datos Personales y Rendicion de Cuentas de la Ciudad de
México, ubicada en la Morena 865 Col. Narvarte Ponlente C.P. 03020, Ciudad de México con nidmero telefénico TEL-INFO
{553&4536]_

(1} La persona tibdar iendrd o i [EE=T, icn de sus datos personales de los anchivos, egisires, expedientes y sstemas del responsable, a fin de que los mismos ya no esién ensu
posesian del sujeto obligado y dejen de ser iratados. Arliculo 44 Ley de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados de la Ciudad de México (LPDPPSOCDMX).

{2} La Unidad de Transparencia deberd nolificar a la persona solicitanie en el medio sefialado para tal efecto.

({3} El domicilio que se indique deberd encontrarse dentro de la Ciuvdad de México. En todos los casos, la respuesia a b solciiud de datos personales serd eniregada en la Unidad de Transpanenda,
previa identificacién.

Lo= plazos para la atencion de las soliciludes de acceso, reclificacan, cancelacian y oposicitn de dalos personales se encueniran esiablecidos en el articulo 49 de la LPOPPSOCDME.

Determinacidn adoptada en relacién con su solicitud 15 dias habiles
En su caso, prevencidn para aclarar y completar la solicitud 5 dias hibiles

Determinacién adoptada en relacién con =u solicitud, en caso de que

haya recibido notificacion de ampliacién de plazo 30 dias habiles

Para mayor orisntacidn, ingrese a b dirsccion https:)finfocdm= org mx/ o llame al (55) 56364636

La persona solictante que no recibar del sujelo abli ono esié conforme con la respuesia del misma, podra interponer recurso de revisidn anle el INFO, deniro de los quince dizs
abi L a la nol ion de lar o bien dentro de los quince dias habiles siguientes a la fecha en que se haya vencido &l plamo para dar respeesia (Arliculo 83 de la
LPDPPSOCOMI)L

Respecio a las soliciudes de dalos personales que == formulen mediante ef Médulo Eleciranico del sislema INFOMEX, las nolificaciones se realizaran direclamente a ravés del refierdo sistema
[Humeral 28 de los Lineamientos para la gestién de solicitudes de informacién pdblica y de dalos personales a ravés del sistema INFOMEX de la Ciudad de Méxion).

El tramite es gratuilo, deberdn cubrirse los cosios de reproducddn, cerdificacon o envio en Eeminos del Codigo Fecal de la Ciudad de México y otras dispasics
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