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COORDINACIÓN DE CALIDAD EN SALUD
Aval Ciudadano 
“Construir Ciudadanía en Salud”

FORMATO DE SOLICITUD DE ALTA DE AVAL CIUDADANO 
ORGANIZACIÓN/AGRUPACIÓN.
(FSAAC - 02)


	Datos del Establecimiento de Atención Médica

	Establecimiento de Salud 
(De Acuerdo a DGIS):
	

	Jurisdicción Sanitaria:
	


	CLUES:
	


	Nivel de Atención: 
	


	Estrato:
	


	Director de la Unidad Médica:
	



	Datos de la Organización/Agrupación

	Tipo de Aval:
	Organización/Agrupación

	Nombre de la Organización:
	

	Domicilio de la Organización:
	

	Correo de la Organización:
	

	Tipo de Organización: 
(Agrupaciones Diversas/ Asociaciones Diversas/ Asociaciones Civiles/Cámaras, Confederaciones y Federaciones/ Empresas Privadas/ Instituciones de Asistencia Privada/ Organizaciones de la Sociedad Civil/ Organizaciones No Gubernamentales (ONG)/ Otras Instituciones Educativas/ Universidades)
	

	Nivel: 
	

	Código Postal de la Organización
	

	Nombre del Responsable de la Organización:
	

	Teléfono de la Organización:
	

	Integrantes a registrar: (Número de personas)
	


Es responsabilidad de los Directivos (as) y del Gestor (a) de Calidad, la veracidad y correcta redacción de la información contenida en este formato para su registro en el SIRAVAL.
Sus datos personales serán protegidos en términos de lo dispuesto por la Ley General de Transparencia y Acceso a la Información Pública y por los Lineamientos Generales de Protección de Datos Personales para el Sector Público, publicados en el Diario Oficial de la Federación el 26 de enero de 2018.











	Integrante 1

	Nombre del Aval Ciudadano:
	

	Domicilio del Aval Ciudadano:
	

	Código Postal:
	

	Correo Electrónico:
	

	Sexo: (M/F)
	

	CURP:
	

	Teléfono:
	

	Edad:
	

	Ocupación:
	

	Nivel de Estudios:
	

	Nivel: 
	




	Integrante 2

	Nombre del Aval Ciudadano:
	

	Domicilio del Aval Ciudadano:
	

	Código Postal:
	

	Correo Electrónico:
	

	Sexo: (M/F)
	

	CURP:
	

	Teléfono:
	

	Edad:
	

	Ocupación:
	

	Nivel de Estudios:
	

	Nivel: 
	




	Integrante 3

	Nombre del Aval Ciudadano:
	

	Domicilio del Aval Ciudadano:
	

	Código Postal:
	

	Correo Electrónico:
	

	Sexo: (M/F)
	

	Teléfono:
	

	CURP:
	

	Edad:
	

	Ocupación:
	

	Nivel de Estudios:
	

	Nivel: 
	




Sus datos personales serán protegidos en términos de lo dispuesto por la Ley General de Transparencia y Acceso a la Información Pública y por los Lineamientos Generales de Protección de Datos Personales para el Sector Público, publicados en el Diario Oficial de la Federación el 26 de enero de 2018.


























	Integrante 4

	Nombre del Aval Ciudadano:
	

	Domicilio del Aval Ciudadano:
	

	Código Postal:
	

	Correo Electrónico:
	

	Sexo: (M/F)
	

	CURP:
	

	Teléfono:
	

	Edad:
	

	Ocupación:
	

	Nivel de Estudios:
	

	Nivel: 
	





	Integrante 5

	Nombre del Aval Ciudadano:
	

	Domicilio del Aval Ciudadano:
	

	Código Postal:
	

	Correo Electrónico:
	

	Sexo: (M/F)
	

	CURP:
	

	Teléfono:
	

	Edad:
	

	Ocupación:
	

	Nivel de Estudios:
	

	Nivel: 
	






	Integrante 6

	Nombre del Aval Ciudadano:
	

	Domicilio del Aval Ciudadano:
	

	Código Postal:
	

	Correo Electrónico:
	

	Sexo: (M/F)
	

	CURP:
	

	Teléfono:
	

	Edad:
	

	Ocupación:
	

	Nivel de Estudios:
	

	Nivel: 
	



Sus datos personales serán protegidos en términos de lo dispuesto por la Ley General de Transparencia y Acceso a la Información Pública y por los Lineamientos Generales de Protección de Datos Personales para el Sector Público, publicados en el Diario Oficial de la Federación el 26 de enero de 2018.
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