
Mujer Hombre Género Femenino Masculino No binario

Casada (o) Soltera (o) Concubinato Divorciada (o)

SI NO

SI NO

SI NO SI NO SI NO

SI NO

No. Ext. 
(Mz)

No. Int. 
(Lt) Colonia: Código  

Postal:

3. DOMICILIO

Tiempo de residencia:

Correo electrónico:

Persona con Discapacidad

Se autoadscribe como persona perteneciente a los siguientes grupos de atención prioritaria Con cual grupo de Atención Prioritaria, sólo en caso de haber
respondido SI.

Alcaldía:

Comunidad 
LGBTTTIQ+

Tipo de Discapacidad:

Persona afromexicana o 
afrodescendiente

Sexo
*Marque con una cruz la opción que 

considere

Grado académico:

NacionalidadCURP

Ocupación actual

**Los datos solicitados en este bloque son para fines estadísticos

Lugar de 
nacimiento

Presenta alguna enfermedad y/o algún padecimiento 
médico:

¿Cuál?
*Sólo en caso de haber respondido 

SI. 

No residente Refugiada (o)Estatus migratorio
*Marque con una cruz

Residente 

2. DATOS OPCIONALES 

Estado civil
*Marque con una 

cruz

SOLICITUD DE FAMILIA DE ACOGIMIENTO TEMPORAL SIN FINES DE ADOPCIÓN

Dirección Ejecutiva de la Procuraduría de Protección de Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes de la Ciudad de México

Apellido Materno

* Los datos solicitados en este bloque son obligatorios.
1. DATOS GENERALES (DE LA PERSONA INTERESADA EN EL ACOGIMIENTOTEMPORAL SIN FINES DE ADOPCIÓN)

______________________________________________________________________________
Nombre completo y firma

5. PROTESTA
Declaro bajo protesta de decir verdad que la información y documentación proporcionada es verídica, por lo que en caso de existir falsedad en ella, tengo pleno conocimiento que se aplicarán las sanciones
administrativas y penas establecidas en los ordenamientos respectivos para quienes se conducen con falsedad ante la autoridad competente, en términos del artículo 32 de la Ley de Procedimiento Administrativo de
la Ciudad de México y con relación al 311 del Código Penal para el Distrito Federal.

Twitter

Redes Sociales

Facebook Instagram

Otra

4. INFORMACIÓN ADICIONAL

FECHA: 

Fecha de nacimiento 
dd/mm/aaaa

Apellido Paterno

Nombre(s)

Calle

¿Cuál?

Teléfono fijo: Teléfono celular:

FORMATO PARA LA SOLICITUD DE FAMILIA DE ACOGIMIENTO TEMPORAL SIN FINES DE ADOPCIÓN

*** Los datos solicitados en este bloque son obligatorios.

NOMBRE DEL TRÁMITE:

Grupo étnico

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia de la Ciudad de México
Dirección General

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA 
DIRECCIÓN GENERAL 
DIRECCIÓN EJECUTIVA DE LA PROCURADURÍA DE PROTECCIÓN DE DERECHOS DE NIÑAS, NIÑOS 
Y ADOLESCENTES 

 1/1






