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FORMATO DE SOLICITUD DE ACCESO, RECTIFICACIÓN, CANCELACIÓN U OPOSICIÓN DE DATOS PERSONALES.

Esta sección será llenada por la Unidad de Transparencia
 
 	 	 
Fecha y hora de presentación: Día: ____/mes: ____/año: ____ 	 	 
 	 	 
1. Responsable al que solicita el ejercicio del derecho de acceso, rectificación, cancelación u oposición (ARCO) 
 
Consejo Nacional de Normalización y Certificación de Competencias Laborales
 
2. Nombre completo del titular (persona a la que pertenecen o refieren los datos personales)
 
___________________________________________________________ 
Nombre(s) 			Apellido Paterno                        Apellido Materno
 
En su caso, nombre completo del representante:  
 
___________________________________________________________ 
Nombre(s) 			Apellido Paterno                        Apellido Materno

Deberá acreditarse la identidad del titular y, en su caso, del representante, previo al ejercicio del derecho. Asimismo, para el caso del representante, además, deberá acreditarse su personalidad.

3. En su caso, indique a qué persona corresponden los datos personales: 

___Menor de edad   ____En estado de interdicción o incapacidad       ___Fallecida 

4. Indique el derecho que desea ejercer (pueden ser uno o más): 

____Acceso	____Rectificación	___Cancelación	___Oposición
 
5. Describa con claridad su solicitud y los datos personales respecto de los cuales requiere el ejercicio del derecho ARCO (en el caso de una solicitud de acceso, no será indispensable especificar los datos personales. Para las solicitudes de rectificación, se sugiere incluir los documentos que avalen la modificación solicitada. Para el ejercicio de cancelación, deberá señalar las causas que lo motivan a solicitar el borrado o eliminación de los datos personales. Para el ejercicio del derecho de oposición, deberá señalar la situación que lo lleva a solicitar que concluya el tratamiento (uso) de los datos, así como el daño que le causaría que se continuara con el mismo, o bien, deberá indicar las finalidades específicas respecto de las cuales solicita que se concluya el tratamiento):  
 
 
 
 
 




6. En caso de que cuente con información que facilite la búsqueda y eventual localización de los datos personales, como la unidad administrativa que considera que trata sus datos y documentos que sean de utilidad, por favor proporciónela (opcional): 
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7. Si la solicitud es de acceso a datos personales, indique cómo requiere el acceso o reproducción de los datos: 

____Consulta directa (gratuito)
____Copia certificada (gratuito las primeras 20 hojas)
____Dispositivo de almacenamiento (sin costo siempre y cuando éste sea proporcionado por el solicitante)
____Disco compacto (sin costo siempre y cuando éste sea proporcionado por el solicitante)
____Copia simple (gratuito las primeras 20 hojas)  
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