. INSTITUTO
NACIONAL PARA

oJl® LA EDUCACION

DE LOS ADULTOS

Coordinacién de Zona:

REGISTRO DE INSCRIPCION DE LA PERSONA EDUCANDA

Fecha de registro: | I I I I I I I |

Nuameroy Nombre

DIA MES

Datos generales:
Apellidos:

Nombre (s):

Primer Apellido

Segundo Apellido

Fecha de nacimiento: I l l

| RFE:

DIA

MES ANO (Anotar una vez que haya sido asignado)

Nacionalidad:

Sexo

I: Hombre

Entidad de nacimiento:

|:Mujer I:No binario

Estado Civil:

DSoltero l:]Casado :lUniéﬂ libre :lSeparado :lDivorciado :]Viudo

No. de Hijos

iHabla espafiol?

]

;Habla alguna EI
lengua indigena?

iCual?

Otro idioma adicional al espafiol D iCuél?

De acuerdo con su cultura, justed se considera indigena?

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

Cl Cl

Domicilio:
Vialidad:

| I

Tipo

Asentamiento humano:

Nombre NUm. Exterior NGm. Interior

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

Tipo

Entre qué vialidad:

Nombre

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

Tipo
Y
qué vialidad:

Nombre

S I I R N

Tipo
Localidad:

Teléfono Fijo:

Municipio:

Nombre
Entidad federativa:

Teléfono celular:

Nudmere (10 digitos)

Nudmero (10 digitos)

Tiene equipo de cdmputo :I

Correo electrénice personal

Correo electrénico INEA

Tiene acceso a Internet

[

¢Es una persona con discapacidad? DNO Dsi

Si respondié si, elija la opcién que corresponda, puede marcar mas de una.

E]Con discapacidad fisica o motriz

DCon discapacidad intelectual

DCon discapacidad psicosocial

Con discapacidad visual

Dpersona con baja visién

D Persona ciega

Con discapacidad auditiva D Persona con pérdida auditiva de leve a severa

D Persona sorda

¢Tiene trabajo activo? [:lJubilado/a o Pensionado/a [:lDesempleado/a DEstudia nte Otro:

Tipos de ocupacién: DTrabajador/a D Inspector/a o DAnesano/a [:lobrero/a DAyudante o []Empleado/a de []Operador/a de transporte o

agropecuario supervisor/a

DTrabajador/a
del hogar

similar

DF’roteccién [} DQuehaceres

vigilancia del hogar

gobierno

DTra bajador/a

ambulante

maquinaria en movimiento

D Deportista

SASA-01

DComerciante o

vendedor




Antecedentes escolares: Elsin estudios Dprimaria Grado: DSecundaria Grado:

Proceso o nivel al que ingresa: DAlfabetizaciér\ Dprimaria DSecundaria DAIfabetizacién indigena bilingte Etnia/Lengua

Servicio educativo seleccionado: [[]exemen diagnéstico [ ]reconocimiento de saberes ] Atencién educativa

¢Que le motiva [ |Obtener el certificado || Continuar la Educacién [ |obtener [mejorar mis []ayudara mis hijos/  [_]superacién  []otro
a estudiar? de Primaria/ Secundaria Media Superior un empleo condiciones laborales nietos con las tareas personal

£CAémo se entero de nuestro servicios? D Internet Dcartel ovolante D Invitacién personal D RadicoTV Otro

Subproyecto: Dependencia:

Documentacion de la persona educanda: Documentos Probatorios

" Documento legal Certificado de Boletas de
Fotografia . . " . - ) )
equivalente (extranjeros) primaria primaria Grado:

Ficha signaletica Boletas de
(CERESO) secundaria Grado:

Informacion de la Unidad Operativa en donde sera atendido:

Unidad operativa: Circulo de estudio:

Declaracion de NO haber obtenido certificado de estudios del nivel que pretende estudiar en el INEA

Con fundamento en el Articulo 2 de |z Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y el Articulo 247, fraccidn | del C6digo 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, seg(in sea el caso, de alguna autoridad educativa y no me encuentro inscrito en ninguna institucién educativa del sistema escolarizado.

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

ATENTAMENTE

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

Autorizo el uso de la informacién 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, evaluacion educativa o de investigacion.

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

Nombre completo de la persona educanda del INEA Firma de |a persona educanda del INEA o huella del dedo indice
Nombre completo y firma del padre o tutor Nombre completo y firma del Responsable de Acreditacion de la
En caso de inscripcidn a primaria de personas de 10 a 14 afios de edad Coordinacién de Zona

Nombre cCompleto y TIfMa Ge 13 PErsona GUE Capturo en el sistema ae

Nombre completo y firma de la persona que incorpora
petoy P q P control escolar

Nombre completo y firma del Coordinador de Zona

Aviso de Privacidad: Los datos personales recabadoes serdn protegidos, incorporados y tratades, segln corresponds, 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 Informacidn y Proteccién 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 Proteccién de Datos Personales en Posesidn de sujetos
obligados.

Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines disti alos blecidos 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-01

O & S e
Pase=, o4 101 asnros

Comprobante de entrega de correo electronico a la persona beneficiaria Comprobante de entrega de correo electronico a la persona beneficiaria

Nombre de la persona beneficiaria del INEA: delap b iaria del INEA:

Cuenta de correo: Cuenta de correo:

Contrasefia: Fecha de entrega:

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

Firma de la persona beneficiaria del INEA

IEEA-UO




