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En ____________________________ , a ____ del mes de _____________________ del ______

Autorización de notificación electrónica

De conformidad con lo establecido en el artículo 35 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo vigente y con el objeto de eficientizar los procesos de la Subsecretaría de Regulación y Fomento Sanitario perteneciente a la Secretaría de Salud del Estado de Nuevo León, yo _________________________________________________ en mi carácter de __________________________________ del establecimiento denominado _________________________________________________________________ con razón social ___________________________________________ y R.F.C. _________________________ ubicado en: _____________________________________________________________, del estado de Nuevo León y número de expediente ante la Subsecretaría de Regulación y Fomento Sanitario: _____________________________, autorizo de manera expresa mi consentimiento para oír y recibir toda clase de notificaciones de forma electrónica a través de la(s) dirección(es) de correo electrónico ______________________________________ y ____________________________________ sobre el seguimiento, resolución, sanción o cualquier otra determinación o requerimiento dentro del procedimiento que se me instruye, por lo todo lo concerniente al uso, revisión periódica, actualización, depuración y capacidad suficiente para recibir los mensajes y documentos es responsabilidad del usuario y poner especial atención en los casos en que la notificación tenga plazo para ser contestada; así como también me comprometo a revisar siempre la bandeja de correos no deseados o “spam” para en su caso identificar algún correo electrónico emitido por esta Autoridad Sanitaria y que no haya ingresado a la bandeja principal de los correos electrónicos antes establecidos.
	Firma:

	Nombre completo:



Para validar los datos anteriores se anexa al presente documento la siguiente identificación
	Tipo de Identificación
(INE, pasaporte o cédula profesional)
	Número

	
	



La presente autorización tendrá efectos a partir de esta fecha y hasta la notificación electrónica de la conclusión del procedimiento.  En caso de no otorgar su autorización para facilitar y agilizar el seguimiento al presente acto, a través de notificaciones electrónicas, se hace de su conocimiento que el propietario, responsable, encargado u ocupante al podrá autorizarlo en términos amplios en cualquier otro momento.

SECRETARÍA DE SALUD DE NUEVO LEÓN, es el responsable del tratamiento de los datos personales que proporcione, los cuales serán protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Protección de datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados, y demás normatividad que resulte aplicable. Si desea conocer nuestro Aviso de Privacidad Integral puede acceder a la siguiente página de internet http://saludnl.gob.mx/drupal/aviso-deprivacidad o bien de manera presencial en nuestras instalaciones.Así mismo, le informo que respecto de los datos personales de los contactos adicionales (nombre, domicilio, el número de teléfono, código postal, correo electrónico, RFC) que usted proporcione, se recibirán y se trataran en el entendido de que usted cuenta con el consentimiento de proporcionarlos, dichos datos podrán ser utilizados para llevar a cabo o completar algún trámite de los antes referidos.
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