. INSTITUTO
NACIONAL PARA

@ @ LA EDUCACION

DE LOS ADULTOS

FECHA DE REGISTRO

FORMATO DE REGISTRO DE INSCRIPCION DE LA PERSONA EDUCANDA

Coordinacion de Zona:

NUmeroy Nombre

DIA MES

Datos generales:
Apellidos:

Primer Apellido
Nombre (s):

Segundo Apellido

Fecha de nacimiento: | | | | | | | | |
DIA MES ANO

RFE:
(Anotar una vez que haya sido asignado)

Nacionalidad: Entidad de nacimiento:

Sexo

Mujer I:l Hombre

Estado Civil:

I:I Divorciado I:Iviudo

No. de Hijos

{Habla espafiol? I:l(;HabIa algun dialecto o lengua indigena? I:l,;Cué\?

Otro idioma adicional al espaﬁoll:l(;Cua'l?

De acuerdo con su cultura, ¢usted se considera indigena? I:l

¢ Usted se considera afromexicano(a) negro(a) o afrodescendiente?

L]

Domici

Vialidad: | |
Tipo Nombre NUm. Exterior NUm. Interior

(Tipo: andador, avenida, boulevard, callején, calle, cerrada, privada, corredor, prolongacion, carretera, camino, terraceria, etc.)

Asentamiento humano:

Tipo Nombre
(Tipo: colonia, conjunto habitacional, ejido, ex hacienda, fraccionamiento, manzana .H., pueblo, rancho, zona militar, etc.)
Entre qué vialidad:

Tipo Nombre
Y
qué vialidad:

S R R N B

Tipo Nombre

Localidad: Municipio: Entidad federativa:

Teléfono Fijo: Teléfono celular:

Nudmero (10 digitos)

L]
L]

Ndmero (10 digitos)

Tiene equipo de computo Correo electrénico personal

Tiene acceso a Internet Correo electrénico INEA

En su vida diaria, custed tiene dificultad para: ¢Tiene algun problema o condicion

|:|Cam'mar, subir o |:|

bajar

o . . . mental? (Autismo, sindrome de
Bafarse, vestirse o |:| Hablar o comunicarse (por ejemplo: |:| Recordar o

comer entender o ser entendido por otros) concentrarse D

Qir, aun usando Ver, aun

Down, esquizofrenia, etcétera)

aparato auditivo usando lentes

|:|Jubi|ado/a o Pensionado/a |:|Desempleado/a |:|Estudiante
|:|Trabajador /a |:| Inspector/a o |:|Artesano/a |:|Obrero/a |:|Ayudante o |:| Empleado/a de |:|Operador/a de transporte o

agropecuario supervisor/a gobierno maquinaria en movimiento
|:|Trabajador/a

|:|Comerciante o |:|Droteccién o |:|Quehaceres |:|Trabajador/a |:|Deportista
del hogar

vendedor ambulante

¢Tiene trabajo activo? Otro:

Tipos de ocupacioén:

similar

vigilancia del hogar




Antecedentes escolares:

|:|Sin estudios

Nivel al que ingresa: [ ]Aifabetizacion

Servicio educativo seleccionado |:| Examen diagnostico

Vertiente: |:| Hispanohablante

DPrimaria Grado:

Dprimaria

DA\fabetizacién indigena bilingue

Grado:

I:lSecundaria
|:|Secundaria

I:lAtendo'n educativa

DPrimaria]O-M

I:l Reconocimiento de saberes

Etnia/Lengua SASA-01

éQuelemotiva [ |Obtener el certificado
a estudiar? de Primaria/ Secundaria

DContinuar la Educacion I:lobtener
Media Superior

I:l Mejorar mis I:lAyudar a mis hijos/ I:lSuperacio'n

condiciones laborales nietos con las tareas personal

I:lOtro

un empleo

¢:Coémo se entero de nuestro servicios? |:| Difusion del INEA

Subproyecto:

|:| Invitacion personal Otro

Dependencia:

Documentacién de la persona beneficiaria:
Fotografa Doc.umento legal )
equivalente (extranjeros)
Ficha signalética
(CERESO)

Documentos Probatorios / Constancias de capacitacién

Certificado de Boletas de
primaria primaria
Informe de
calificaciones INEA

Grado:

Boletas de
secundaria

Numero:

Grado:

Constancias de Capacitacion: Horas:

Cotejo de Documentos impresos mostrados por la persona beneficiaria

Nombre completo de quien cotejé los documentos:

Firma de quien cotejo los documentos:

Informacién de la Unidad Operativa en donde sera atendido:

Unidad operativa: Circulo de estudio:

Declaracién de NO haber obtenido certificado de estudios del nivel que pretende estudiar en el INEA
Con fundamento en el Articulo 3 de Ia Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y el Articulo 247, fraccion | del Codigo Penal Federal, bajo protesta de decir

verdad, manifiesto que no recibo ninguno de los apoyos sefialados en las Reglas de Operacion, asi como no haber obtenido certificado/certificacion de estudios de nivel
primaria y/o secundaria, segun sea el caso, de alguna autoridad educativa y no me encuentro inscrito en ninguna institucion educativa del sistema escolarizado.

De ser persona beneficiaria de algun apoyo del Programa Educacion para Adultos (INEA) autorizo se me dé de baja del mismo.

ATENTAMENTE

Nombre completo de la persona beneficiaria del INEA Firma de la persona beneficiaria del INEA o huella del dedo indice

Autorizo el uso de la informacion registrada en este documento, con la finalidad de generar y respaldar datos relevantes para la toma de decisiones en los procesos de
planificacién, control escolar, evaluacién educativa o de investigacion.

“Manifiesto bajo protesta de decir verdad que la informacion y los datos aqui asentados son verdaderos, reconozco que en caso de faltar a la verdad, estaré incurriendo en el
delito de falsedad de declaracion ante una autoridad publica distinta de la judicial, y Podria ser acreedor(a) a una pena de cuatro a ocho afios de prision y de cien a trescientos
dias multa (art. 247, fraccion | del Cédigo Penal Federal), y demas sanciones aplicables.”

Nombre completo de la persona beneficiaria del INEA Firma de la persona beneficiaria del INEA o huella del dedo indice

Nombre completo y firma del padre o tutor Nombre completo y firma del Responsable de Acreditacién de la

En caso de inscripcién a Primaria 10-14 Coordinacion de Zona

Nombre completo y firma de la persona institucional o voluntaria que Nombre completo y firma de la persona que capturd

incorpora

Nombre completo y firma del Coordinador de Zona

Aviso de Privacidad: Los datos personales recabados seran protegidos, incorporados y tratados, SegUn corresponda, en los sistemas institucionales del INEA que han sido
debidamente inscrito en el Listado de Sistemas de Datos Personales ante el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales
(INAI). Los datos recabados en este registro consideran lo establecido en los articulos 16,17, 18 y 21 de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de sujetos
obligados.

Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa.
Si te condicionaron o pidieron algo a cambio para realizar este tramite DENUNCIALO al 800-0060-300 o en la Coordinacién de Zona, Plaza comunitaria
u oficina del INEA mas cercana.

Todos los servicios que proporciona el INEA son gratuitos. SASA-0L
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Comprobante de entrega de correo electrénico a la persona beneficiaria

Nombre de la persona beneficiaria del INEA:

Cuenta de correo:

Contrasefia:

Tiene acceso a Intenet Si ( ) No ( )

Es responsabilidad total del usuario del correo, el mal uso que se pueda dar al mismo.

La asignacién y uso de este correo es para el desarrollo del proceso educativo de la persona beneficiaria
PERSONA BENEFICIARIA DEL INEA
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Comprobante de entrega de correo electrénico a la persona beneficiaria

Nombre de la persona beneficiaria del INEA:

Cuenta de correo:

Fecha de entrega:

Tiene acceso a Intenet Si ( ) No ( )

Firma de la persona beneficiaria del INEA
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