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SECRETARIA DE GOBERNACIÓN
COORDINACIÓN GENERAL DE PROTECCIÓN CIVIL
PROGRAMA  “HOSPITAL SEGURO”
	Nombre:
	

	
	Apellido Paterno
	Materno
	Nombre (s)

	
	
	
	

	Edad:
	
	Sexo:
	
	

	
	
	
	
	

	Unidad de Adscripción:
	
	Dependencia:
	

	
	    (Lugar donde labora)                                                                  (Institución a la que pertenece)

	Titulo: 
	
	Especialidad:
	

	
	
	
	

	Cargo:
	
	
	

	
	

	Turno:
	
	Mat.
	
	Vesp.
	
	Noct.
	
	Jor. Acum.
	
	Descansos:
	

	
	
	
	

	Teléfono de Trab.
	
	Ext.:
	
	Teléfono Domicilio:
	

	
	                                    (Clave lada)
	
	                                                                      (Clave lada)

	Celular:
	
	E-mail:
	

	
	
	
	

	Domicilio particular:
	
	
	

	
	Calle
	Número Int.
	Colonia

	
	
	
	

	
	Municipio
	
	Entidad Federativa
	
	C.P.


