A SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DEL MUNICIPIO DE ELOTA

Unidos por un mejor Elota

PROGRAMA INAPAM

REQUISITOS PARA INGRESAR
AL PROGRAMA

1. PARA EL REGISTRO ACUDIR A LAS INSTALACIONES DE LA CASA DEL
ABUELO, A LAS OFICINAS DEL INAPAM O BIEN AL CLUB, AL QUE
PERTENECE EN SU COMUNIDAD.

AL INGRESAR UN ADULTO MAYOR DEBE LLEVAR CONSIGO:

Credencial del INAPAM (1 copias).

Fotografia reciente tamafio infantil

CURP (1 copias).

Certificado Médico expedido por cualquier médico familiar o
bien por el médico del Sistema DIF Elota, no mayor a 3 meses
(Original).

2. LA COORDINADORA DARA A CONOCER DE MANERA GENERAL LAS
ACTIVIDADES A REALIZAR DENTRO DEL CLUB, UNA VEZ INFORMADOS,

3. LLENAR Y FIRMAR LA FICHA DE IDENTIFICACION.

4. EL TRAMITE Y EL SERVICIO ES TOTALMENTE GRATUITO.

ATENTAMENTE

COORDINADORA DEL PROGRAMA INAPAM



whe. Direccion de Fortalecimiento y Operacion de Politicas Publicas
Bie n e St a r ‘ -‘\\‘. ’I'- I NA PA M Subdireccién de Vinculacion, Coordinacién y Concertacion

o Departamento de Vinculacion Estatal

Secretarfa de Bienestar

Clubes de Personas Adultas Mayores

Guia de Criterios y Requisitos para el Ingreso de Personas Adultas Mayores a un Club
GUI-DFOPP-02-05
La Persona Adulta Mayor que solicite ingresar a un club debera cubrir los siguientes criterios:

e Ser una persona adulta mayor con sesenta afos o mas de edad, residente, domiciliada o en
transito del territorio nacional’

e Ser una persona con capacidades funcionales que le permitan realizar de forma auténoma las
actividades basicas, instrumentales y avanzadas de la vida diaria

o Solicitar ingresar al Club de su preferencia

Asi mismo debera entregar la siguiente documentacion:

Fotografia reciente tamafo infantil

e Fotocopia de la Credencial del INAPAM

e Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP)

e Llenary firmar la Ficha de Identificacion (FO-DFOPP-02-06)

o Certificado Médico: En el caso de las personas adultas mayores que participen en actividades
fisicas, el certificado debera especificar que se encuentran aptas para realizar actividad fisica

de acuerdo con su edad. Este documento se solicitara una vez al afio, mientras se mantenga
su participacion en la actividad.

1 De conformidad con la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, publicado en el DOF el 25 de junio de 2002 y su ultima
reforma del 14 de junio de 2024, en el articulo 3° fraccion I.



e Direccién de Fortalecimiento y Operacién de Politicas Publicas
Bienest ar ‘\\.”' INAPAM Subdireccion de Vinculacion, Coordinacion y Concertacion
Secratarfa de Blenestar ‘ I M vt Departamento de Vinculacion Estatal
Clubes de Personas Adultas Mayores
Ficha de Identificacion FOTO
FO-DFOPP-02-06
Club:

Fecha de ingreso:

Fecha de aplicacién:

CURP:

No. INAPAM:

Elaboré:

1. DATOS PERSONALES*

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Apellido 1

Apellido 2

Nombre (s)

Sexo: (O)M (O)H

DD

MM

AAAA Mujer - Hombre

Estado
Civil:

(O) Persona Soltera

(O) Persona Casada (OJ) Unién Libre

Domicilio:

Calle

No. Colonia

C.p.

Municipio

Tel. Fijo:

Escolaridad:

Ocupacioén actual:

Tel. Celular:

Entidad

2. INFORMACION GENERAL

Cuento con el servicio médico de:

Mss: [ ]

ISSSTE: [ | IMSS BIENESTAR:[ | OTRO:

Tipo de sangre: | |

Padecimientos: |

Medicamentos que ingiero:|

Alergias: |

¢Trabajo actualmente?

¢Cudl es el parentesco con su proveedor? |

Nombre de la persona con quien vive: |

(o

) Si (d) No ¢.Recibe pension? (O) Si (O) No

Parentesco:

Actividades en las que deseo participar




e Direccién de Fortalecimiento y Operacién de Politicas Publicas
Biene St a r -‘\\ ' ”'- INA pAM Subdireccién de Vinculacién, Coordinacién y Concertacion
‘ ‘ INSTITUTO NAGIONAL DI LAS Departamento de Vinculacion Estatal

Clubes de Personas Adultas Mayores

Secretarfa de Bienestar

4. DATOS DE UN FAMILIAR EN CASO DE

Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre (s)
Domicilio
Calle No. Colonia
C.P. Municipio Entidad
Tel. Fijo Tel. Celular

5. MANIFIESTO DE CONFORMIDAD

Yo, en pleno uso de mis
facultades mentales manifiesto para todos los efectos legales correspondientes que, bajo mi
propia voluntad, responsabilidad y riesgo, deseo participar en las actividades programadas,
dentro \Y% fuera del domicilio del Club
y autorizo a la
persona coordinadora del club de las personas adultas mayores a que, en caso de sufrir algun
accidente, urgencia médica o cualquier otro evento que amenace mi salud o integridad, sea
notificado el familiar o contacto que designo en la presente; asi como ser referido(a) al servicio
meédico que sea posible, quedando exento el Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores de cualquier tipo de reclamo por negligencia médica o por una inadecuada atencidon
en |os servicios médicos que reciba.

Por lo antes expuesto, libero de toda responsabilidad al Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores en el caso de llegar a sufrir algdn accidente, de cualquier tipo, originado
previa, durante o posteriormente a la imparticidn de las actividades en las que participo,
dentro o fuera de los espacios designados para su desarrollo, incluso en caso de fallecimiento;
igualmente en caso de cualquier evento que afecte a mi persona fisica, mental y
materialmente por no haber declarado o haber omitido aspectos relevantes, en especial sobre
mi estado de salud que puedan ser un factor causal determinante.

Asi mismo, declaro que he leido el Reglamento de clubes de Personas Adultas Mayores
incorporados al INAPAM R-DFOPP-01 y estoy de acuerdo en cumplir con las normas
establecidas para el buen desarrollo y convivencia en el club de las personas adultas mayores.

FIRMA DE LA PERSONA ADULTA MAYOR* FIRMA DEL REPRESENTANTE/COORDINADOR
DE CLUB



e Direccién de Fortalecimiento y Operacién de Politicas Publicas
Bienest ar ‘\\.”' INA PAM Subdireccién de Vinculacién, Coordinacién y Concertacion
‘ M INSTITUTO NACIONAL DR LA Departamento de Vinculacién Estatal

Clubes de Personas Adultas Mayores

Secretarfa de Bienestar

Aviso de Privacidad Integral

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) con domicilio en Calle Petén 419,
Colonia Vertiz Narvarte, Alcaldia Benito Juarez, Cédigo Postal 03020, de la Ciudad de México, a través
de la Direccion de Fortalecimiento y Operacion de Politicas Publicas, es el responsable del
tratamiento de los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo
dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, y
demas normatividad que resulte aplicable; Los datos personales recabados son utilizados
Unicamente con la finalidad de registrarlos en: el Registro de Adultos Mayores, debiéndose solicitar
para el efecto los siguientes datos personales: nombre de persona fisica, fecha de nacimiento, sexo,
estado civil, direccion particular, teléfono, correo electrénico, escolaridad, ocupacion, informacion
médica y firma, los cuales tendran una permanencia de un afno y posteriormente seran eliminados.

Usted podrd ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién, oposicién y portabilidad de
sus datos personales (derechos ARCOP), asi como la revocaciéon del consentimiento directamente
ante la Unidad de Transparencia del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, ubicada en
la calle de Petén numero 419, Colonia Vértiz Narvarte, Alcaldia Benito Juarez, Cédigo Postal 03020 de
la Ciudad de México, con numero, telefénico 5559255366, o bien, a través del Sistema SISAI 2.0 o la
Plataforma Nacional de Transparencia (http://www.plataformadetransparencia.org.mx), o en el
correo electrénico e.olivares@inapam.gob.mx. Si desea conocer el procedimiento para el ejercicio de
estos derechos podra acudir a la Unidad de Transparencia del Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores, o bien, enviar un correo electrénico a la direccidon antes sefalada.

Finalmente, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 116 de la Ley General de Transparencia
y Acceso a la Informacion Publica; 113, fracciones | y |l de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a
la Informacién Publica, asi como el Trigésimo Octavo, fracciones | y Il, y Cuadragésimo de los
Lineamientos Generales en Materia de clasificacion y desclasificaciéon de la Informacién, asi como
para la Elaboracién de Versiones Publicas. La persona interesada en ejercer sus derechos ARCOP,
deberd manifestar expresamente la solicitud de acceso, rectificacidn, cancelacién, oposicion y
portabilidad de que cualquier documento sea publicado con sus datos personales. Por lo antes
mencionado, Unicamente el INAPAM podra llevar a cabo la transferencia de datos personales para
atender requerimientos debidamente fundados y motivados, provenientes de una autoridad
competente.

Enterado(a)

Nombre completo y firma


mailto:e.olivares@inapam

