CONVOCATORIA PARA REALIZAR VISITAS

Y PRACTICAS DE CAMPO SEMESTRE 2026

SOLICITUD DE APOYO PARA REALIZAR e do s
VISITAS O PRACTICAS DE CAMPO 2026 e

I. NOMBRE DE EL/LA SOLICITANTE

Nombre completo*
apellido paterno apellido materno nombre (s)
Teléfonos* Correo institucional
extension celular
Colegio y academia* Curso que imparte*
LicenciaturaD Posgrado E Plantel

Matricula (en caso de ser estudiante)

Il. LUGAR Y FECHA DE LA ACTIVIDAD |:| .
. " Camion Externo (amioneta
Sk Ndmero de estudiantes
Fecha de la actividad A
que asistiran Otro |

dia/ mes / afo

Lugar de la actividad (anexar itinerario)

11l. DESCRIPCION DEL APOYO QUE SOLICITA:
Transporte: Enla Ciudad de México I:I Fuera de la Ciudad de México I:I Especifique |

Horay lugar de salida

Horay lugar de llegada

JUSTIFICACION
. J
e 2
IV. (INCLUIR 3 COTIZACIONES) FIRMA DE EL/LA SOLICITANTE
. J

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO

La Coordinacion de Servicios Estudiantiles de la Universidad Autonoma de la Ciudad de México, con domicilio en calle Doctor Garcia Diego ntimero 168, colonia Doctores, Alcaldia Cuauhtémoc, cddigo postal 06720, Ciudad de México, es la responsable del tratamiento de los
datos personales que nos proporcione, los cuales serén protegidos en el Sistema de datos personales denominado “Sistema integral de apoyo y servicios al estudiante’”. Los datos marcados con un asterisco (*) son obligatorios y sin ellos no podra completar el tramite que
ocupa la presente solicitud. Asimismo se le informa que sus datos no podran ser difundidos sin su consentimiento expreso, salvo las excepciones previstas por la Legislacién que regule la proteccién de datos personales. De igual forma, se menciona que los datos personales

que recabemos seran utilizados con la finalidad de otorgar, renovar, cancelar o suspender becas, asi como para tramitar inconformidades con el iento de becas, conocer los avances de investigacion de posgrado y otorgar apoyos por vulnerabilidad (discapacidad y por
condicion socioecondmica), apoyos estudiantiles como Tablet, internet y/o proyectos estudiantiles. De manera adicional, los datos recabados se utilizaran para generar estadisticas e informes, los cuales serén sometidos al procedimiento de disociacién; por consiguiente, no
permitiran la identificacion de la persona titular de los mismos. Asimismo, los datos p les pueden ser transferidos sin el ¢ imiento del Titular, a la Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de México; al Instituto de Acceso a la Informacion Pdblica, Proteccion

de Datos Personales y Rendicidn de Cuentas de la Ciudad de México; Auditoria Superior de la Ciudad de México; Organos Jurisdiccionales, para dar cumplimiento a los requerimientos que realicen a la Universidad Auténoma de la Ciudad de México en el ejercicio de sus atribu-
ciones, asi como en los demds supuestos establecidos en el articulo 22 de la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, asi como 16 de la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados de la Ciudad de México y
demds normatividad que resulte aplicable. Usted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacion u oposicion, de sus datos personales (derechos ARCO), asi como la revocacién del consentimiento directamente ante la Unidad de Transparencia de la Universidad
Auténoma de la Ciudad de México, ubicada en ubicada en Dr. Garcia Diego 168, planta baja, colonia Doctores, Alcaldia Cuauhtémoc, cédigo postal 06720, Ciudad de México, con nimero telefénico 5511070280 extensiones 16410y 16411, o bien, a través del Sistema INFOMEX
(www.infomexdf.org.mx) o la Pl Nacional de Transp ia (http://www.plataf ! ia.org.mx/), 0 a través del correo electrénico oficial unidad.transparencia@uacm.edu.mx. Si desea conocer el procedimiento para el ejercicio de estos derechos puede
acudir a la Unidad de Transparencia, enviar un correo electrénico a la direccién antes sefialada o comunicarse al TEL-INFO (55 56 36 46 36) Para conocer el Aviso de Privacidad Integral puede acudir directamente a la Unidad de Transparencia de la Universidad Autonoma de la
Ciudad de México, 0 ingresar a la pagina de internet https://portalweb.uacm.edu.mx/uacm/cse/Becasyapoyos/Becas.aspx.

SI ESTAS DE ACUERDO CON OTORGAR TUS DATOS PERSONALES, AST COMO CON EL TRATAMIENTO QUE SE LE DARA A LOS MISMOS, MARCA “Si ACEPTO’, EN LA CASILLA CORRESPONDIENTE,

ST ACEPTO NO ACEPTO
Nombre del (Ia) estudiante Nombre del (Ia) estudiante

UACM

Universidad Auténoma
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