
800 808 2245 www.acil.mx contacto@acil.mxACIL México @acil_mexicoACIL México

Fecha:_________________

Tipo de derecho ARCO que desea ejercer:

DERECHOS A.R.C.O.

           Titular      Representante Legal
       

       ____________________________________________________________________________________________________
                                      Nombre (s)                                          Apellido Paterno                         Apellido Materno                      
 

Fecha de nacimiento: ____________________________        Correo electrónico: ___________________________

Domicilio*:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                               (Calle o avenida, no ext., no int., colonia, delegación o municipio, C.P.)
 
Teléfono (s): ______________________ _______________________ ________________________

DOCUMENTOS QUE ACREDITEN LA IDENTIDAD

INE  Pasaporte  Carta poder    Poder notarial
Otro: _______________________
 

Descripción clara y precisa de los datos personales a los cuales el titular desea ejercer los derechos ARCO. 

Firma del solicitante

_____________________________________

sustenten la solicitud.

Derecho de CANCELACIÓN: las causas que motivan la petición de que se eliminen los datos de los archivos, registros o bases de 
datos del responsable del tratamiento.

respecto de las cuales desea ejercer este mayor.  


