AVISO DE PRIVACIDAD (SIMPLIFICADO)
FICHA EVOLUTIVA Y REGISTRO DEL PROGRAMA “SALUD PARA APRENDER”

SECRETARIA DE SALUD DE NUEVO LEON, es el responsable del tratamiento de los datos
personales que proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados de Nuevo Ledn, y demas
normatividad que resulte aplicable.

Finalidad del tratamiento de sus datos personales

Los datos personales que se obtengan a través del llenado en linea de la ficha evolutiva de cada
alumno, seran utilizados con la finalidad de dar cumplimiento al programa de “Salud para Aprender”
mismo que tiene como objetivo brindar cobertura en la prevencion, deteccion y atencion de los
problemas de salud escolar.

Transferencia de datos personales

Se informa que no se realizaran transferencias de datos personales, salvo aquellas que sean
necesarias para atender requerimientos de informacion de una autoridad competente, siempre que
se encuentren debidamente fundados y motivados.

Mecanismos y medios disponibles para ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion u oposicion (ARCO)

Se le informa que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion
(ARCO) de sus datos personales, mediante la presentacion de la solicitud respectiva, a través de la
siguiente liga: http://www.plataformadetransparencia.org.mx o ante la Unidad de Transparencia
de la Direccion Juridica, en la planta baja del edificio ubicado en Matamoros 520, Colonia Centro,
Monterrey, Nuevo Ledn; asimismo puede comunicarse directamente con el Oficial de Datos
Personales a través del correo electronico: oficial.datospersonales@saludnl.gob.mx.

Si desea conocer el procedimiento para el ejercicio de estos derechos o negarse al tratamiento
de sus datos personales puede acudir a la Unidad de Transparencia a la direccion antes sefialada,
enviar un correo electrénico a unidad.transparencia@saludnl.gob.mx o bien, comunicarse al Tel:
(81) 8130-7000 ext. 7127 u 82202.

Sitio donde podra encontrar el Aviso de Privacidad Integral

Si desea conocer nuestro Aviso de Privacidad Integral puede acceder a la siguiente pagina de
internet http://saludnl.gob.mx/drupal/aviso-de-privacidad o bien de manera presencial en nuestras
instalaciones.

Nombre de la Madre, Padre o Tutor Fecha y Firma
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CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES DE FAMILIA O TUTORES PARA QUE A SUS
HIJOS SE LES APLIQUE LA FICHA EVOLUTIVA-EXPEDIENTE MEDICO ESCOLAR DEL
PROGRAMA SALUD PARA APRENDER

A quien corresponda:

Por medio de la presente, en atencion a las finalidades establecidas en el Programa Salud para
aprender, en mi calidad de tutor del menor de edad:

autorizo su

participacion en la presente Ficha Evolutiva-Expediente Médico Escolar derivada del
programa “Salud para Aprender”, asimismo autorizo y doy consentimiento para que la
Secretaria de Salud del estado de Nuevo Ledn, de tratamiento a los datos personales recabados
en la presente ficha evolutiva-expediente médico escolar, la cual Unicamente sera utilizada para
los propdsitos del programa “Salud para Aprender”, fines estadisticos o de investigacion, siempre
privilegiando el derecho a la Proteccion de Datos Personales de las nifias, nifios y adolescentes,
dando cumplimiento en todo momento con lo establecido en la Ley de Proteccion de Datos

Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de Nuevo Ledn.

Hago constar lo anteriormente expuesto, se firma a los dias del mes de del 20,
en , Nuevo Leodn.
Nombre de la Madre, Padre o Tutor Fechay Firma
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