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DIRECCIÓN DE ATENCIÓN A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

SOLICITUD DE TARJETÓN PARA USO DE ESTACIONAMIENTO
  EXCLUSIVO PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD NEUROMOTORA 

NUEVO INGRESO                                                                                                                         FECHA CAPTURA: ____________________

                RENOVACIÓN                                                                                                                             FOLIO DE TARJETÓN: ___________________


DATOS DE GENERALES: 

NOMBRE(S) Y APELLIDOS: ___________________________________________________________________________________________________________
	 
SEXO: _________________________         FECHA DE NACIMIENTO: _________/___________/__________       EDAD: ________________________________

MUNICIPIO: ______________________________    LOCALIDAD: ______________________________    COLONIA: ___________________________________                      

C.P.: ____________________           CALLE: __________________________________________________________________     NÚMERO: _______________ 

TELÉFONO: _______________________________        CORREO ELECTRÓNICO: ______________________________________________________________


CAUSA DE DISCAPACIDAD:        HEREDITARIO     	CONGÉNITA	 ACCIDENTE 	
                                                              ENFERMEDAD	SE IGNORA	 OTRA: ________
     

DERECHOHABIENCIA:         IMSS            ISSSTE            ISSSTESON           PRIVADA            NINGUNA            OTRA	


SITUACIÓN LABORAL:         TRABAJA                       PENSIONADO            MENOR DE EDAD 
       
                                                      DESEMPLEADO            JUBILADO                   ESTUDIANTE                      OTRO: _________________



APOYOS O AYUDAS: 

              BASTÓN            SILLA DE RUEDAS           MULETAS              AYUDAS TÉCNICAS            ANDADERA              MULETA AUXILIAR  



FECHA DE ENTREGA DEL TARJETÓN:         Día: ______________   Mes: ______________ Año: _________________

[bookmark: _GoBack]FECHA DE VENCIMIENTO DEL TARJETÓN: Día: ______________ Mes: ________________ Año: _________________




__________________________________________________________                          _____________________________________________   
                      NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RECIBE                                                                   NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATENDIÓ

                                                    
                                                                                                                                                                                             64-APD-P07-F01/Rev.04
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