"".‘.‘ INSTITUTO HIDALGUENSE CARNETVISUAL

DE EDUCACION -
Yer Bien

PARA APRENDER MEJOR

a) Datos de la Escuela

Estado: Hidalgo Clave de la Escuela (CCT):
Municipio: Nombre de la Escuela:
Nivel: Primaria[ ] Secundaria[_] |[Turno: Matutino [ | Vespertino [ |

b) Datos del Alumno

Nombre del alumno (a):

Edad: | Sexo: | Grado: Grupo:
CURP del alumno (a):
Teléfono de madre, padre o tutor:
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c) Diagnéstico T
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d) Tratamiento
Requiere: Lentes [ Terapia [ Canalizacion []

Observaciones

Prescripcion Esfera Cilindro Eje DIP Armazoén
oD
Ol
Nombre y firma Optometrista Fecha
DD/MM/AAAA .

Los beneficios de este Programa estan sujetos a la disponibilidad presupuestaria

Yo, manifiesto mi consentimiento expreso de manera libre sin que medie error, mala fe,

violencia o dolo que pueda afectar la manifestacion de mi voluntad, de manera especifica, ya que se justifica el tratamiento de mis
datos personales con finalidades concretas, licitas, explicitas y legitimas y de manera informada, ya que he tenido conocimiento del
aviso de privacidad, previo al tratamiento a que seran sometidos, la autorizacion para este tratamiento de mis datos personales con las

finalidades y transferencias antes citadas en este documento.
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