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Dra. Marcela Marigel Castillo Cazares
Nombre, firma y sello DIF Estatal
Persona responsable

/ Nombre y firma DIP“ Mummpal
Responsable de la actividad

Los datos personales que usted proporcione al DIF Estata! Colima, pora solicitar cualquier trémite o servicio, se utilizardn de manera conﬁdencnaf de
conformidad a lo establecido en lo {ey de Proteccidn de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Colima®,

*Nombre del espacic donde se realizo la actividad.
**En caso de que el espacio en donde se realizé Ia actividad sea una escuela.
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Dra. Marcela Marigef Castillo Cazares

Nombre, firma y sello DIF Estatal - Nombre y ﬁrma DIF Mummp al
Persona responsable Responsable d&'la-actividad

Los datos personales que usted proporcione ol DIF Estatol Colimo, pare solicitar cualquier trdmite o servici 0, se utilizoran de maenerg,con ﬁa’en cial de
conformidad a lo establecido en lo Ley de Proteccién de Datos Personales
en Posesidn de Sujetos Obligodos paro el Estodo de Colima".
"Nombre del espacio donde se realizd I3 actividad.
*“En caso de que el espacio en donde se realizé la actividad sea una escuela,



= I C DIF I PROMOCION DEL BUEN TRATO 7' {v{’
Estatal “-Omala LISTA DE ASISTENCIA ‘H“&21 G
¥ T W

Fecha: 2bor Ped - AUA3

\l
Nombre de la Actividad: ('HQ_L/D Cont L»/ D :(,'_Q_ﬂ}f_&l) @QHJO‘) Z;o;d) o /AJ
Dawepo g Datig, @5 °

Nombre del Estado: Co 7\;«}» ' Nombre del Municipio: ('c;uo/b-
Lugar sede: — waw e s & b(U(-—-/p ’
- Colonia 7 KV Centro DIF ‘ Albergue o iﬁlﬂ_ﬂ' Jﬁ“ Vm’
Comunidad ’”m J Escuela [Xw} asa Cuna L Otro e

**Grado y

' «
*Nombre: E’:C?mMDMb-(;')ofLéomD il\lh\g_\, Grupo: / bo. D T

(o - Sucd//ﬁd-'fcr/.

Nombre del participante

' (hrnsting EsmebaldQ. Qonzale? v

Ay oNZao %

; ’ — -
(L C fadin \> ca\o\r' e) \)o*i\f‘\_\\f\tﬁdt &

T

Jhoaaten Jos@ Logmp AV 1p ¢S

‘I ) D Co O ‘::i f‘ AV «". ) Q arr; ./' [ & L qao7ro l/
v
6 | KEVING v’

10

\
\
}11

12

13

1

>
) 7
A7y O>0reo
Dra. Marcela Marigel Castillo Cazares /7

Nombre, firma y sello DIF Estatal Nombre y firma DIF Muni¢ipal

Persona responsable Responsable de la actividad -~
Los datos personales que usted proporcione al DIF Estatol Colima, para solicitar cualguier trémite o servicio, se utilizaran de manera confidencial de
conformidad a lo estoblecido en la {ey de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Colima®.
*Nombre del espacio donde se realizé la actividad.
**En caso de gue el espacio en donde se realizé la actividad sea una escuela.
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Nombre, firma y sello DIF Estatal Nombre y firma DIEMunicipal

Persona responsable Responsable de la actividad
Los datos personales que usted proporcione al DIF Estatol Colima, para solicitar cualquier trémite o servicio, se utifizardn de manera conﬁdenc.'cr.' de
conformidod a o establecido n lo {ey de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Colima®,
"Nombre del espacio donde se realizé la actividad.
**En caso de que el espacio en donde se realizé la actividad sea una escuela.
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Dra. Marcela Marigel Castillo Cazares / my, o DAY
Nombre, firma y sello DIF Estatal Nombre y firma DIF Municipal
Persona responsable Responsable de la actividad
Los datos personales que usted proporcione ol DIF Estatal Colima, paro solicitar cualquier trémite o servicio, se utilizorén de monero conﬁiféhciai de
conformidad o lo estoblecido en la Ley de Proteccién de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligodos para el Estado de Colima".
*Nombre del espacio donde se realizé I3 actividad.

*TEn caso de que el espacio en donde se realizd la actividad sea una escuela.
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Dra. Marcela Marigel Castillo Cazares

Nombre, firma y sello DIF Estatal / Nombre y firma DiF Mun1c1pal

Persona responsable ' Responsable de la actividad
Los datos personales que usted proporcione al DIF Estatal Colima, para solicitar cualquier trémite o servicio, se utilizorén de manera confidencial de
conformidad o lo establecido en lo Ley de Proteccidn de Datos Personales
en Posesién de Sujetos Obligados para el Estado de Colima.
*Nombre del espacio donde se realizé la actividad.
**En caso de que el espacio en donde se realizo la actividad sea una escuela.
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Dra. Marcela Marigel Castillo Cazares / B

Nombre, firma y sello DIF Estatal : Nombre y firma DIF Municipal

Persona responsable Responsable de la actividad
Los datos personales que usted proporcione al DIF Estatel Colima, para solicitar cualguier trdmite o servicio, se utilizardén de manera con ﬁdenc:a.' de
conformidad a lo esteblecido en lo Ley de Proteccién de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Colima”.
*Nombre del espacio donde se realizd la actividad.
**En caso de que el espacio en donde se realizé la actividad sea una escuela.



