
                                                                                               Revalidación 2024 

Programa “Mujeres Líderes del Hogar” 
 

Fecha: ____________ 

 

                                                                                                                                                               Municipio: _______________________ 

                                                                                                                                                                                        
Nombre (s) Beneficiaria: __________________________________________________________________________________ 

 
Calle: _______________________________________________________ No. Ext.  __________ Int. _____________________ 
 

1er cruce:  ______________________________________       2do cruce:  ___________________________________________ 
 
3er cruce:  ____________________________________ Colonia:  __________________________________________________ 
                                                   
Localidad:  ___________________________________________                                                 C.P.: _________________________                                                                                                               
   
Referencia de ubicación: _________________________________________________________________________________  
 
Teléfono: _____________________________         Celular:  _______________________________________________________ 
 
Correo Electrónico: _______________________________________________________________________________________ 

 

Requisitos: 
Número de hijos: _______ 
 
 

ACTA DE NACIMIENTO:                                          MLH                                                                                    DEPEN   
(BENEFICIARIA Y DEPENDIENTES)  

 

CLAVE UNICA DE REGISTRO (CURP):                     MLH                                                                                      DEPEN 
(BENEFICIARIA Y DEPENDIENTES)  

 

 

IDENTIFICACIÓN OFICIAL:                            MLH 
(BENEFICIARIA) 

 

CONSTANCIA DE ESTUDIOS O CERTIFICADO Y/O CONSTANCIA DE DISCAPACIDAD                                   DEPEN 
(DEPENDIENTES MAYORES DE 5 AÑOS):                                                   

 

 

COMPROBANTE DE DOMICILIO (VIGENTE):       MLH 
(MENOR A 90 DIAS)              

 

 

CARTA BAJO PROTESTA:                                        MLH 
 
IDENTIFICACIÓN DE TESTIGOS:                  T 1   T 2  

 
 

Acreditación de Jefatura: 
 

ACTA DE NACIMIENTO CON ANOTACIÓN:         MLH 

CONSTANCIA DE INEXISTENCIA:                           MLH 

 

DERECHOS Y OBLIGACIONES:                                MLH 

 
 

Este documento contiene datos personales de acuerdo a lo establecido en el artículo 3, fracciones IX y X de la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados del Estado 

de Jalisco y sus Municipios, así como información confidencial de conformidad al artículo 21 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Información Pública del Estado de Jalisco y sus Municipios. 

Atendiendo a lo establecido por el artículo 72 de la citada Ley de Protección de Datos Personales, el receptor, que adquiere el carácter de responsable, de los datos personales deberá tratar los 

mismos comprometiéndose a garantizar su confidencialidad y únicamente utilizarlos para los fines que le fueron transferidos. El tratamiento de esta información deberá cumplir en todo momento 

con las disposiciones de las leyes antes señaladas, por lo que cualquier transferencia o tratamiento de los datos por personas o entidades distintas a las dirigidas se encuentra prohibido; salvo las 

excepciones contempladas en los artículos 15 y 75 de la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados del Estado de Jalisco y sus Municipios. 

 
   "Este programa es de carácter público, no es patrocinado ni promovido por partido político alguno y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Está prohibido el 

uso de este Programa con fines políticos, electorales, de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este Programa deberá ser denunciado y sancionado de 

acuerdo con la ley aplicable y ante la autoridad competente" 
 

 

 

______________________________________________________________                           _______________________________________________________________ 

    Nombre completo y firma de la Beneficiaria                                                                              Nombre y firma del enlace que recibe  

 

 

 

       --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     

                                                                                                                     Fecha:  ______________________ 

Enlace que recibe: ________________________________________________________________________ 

    1  2 3 4    


