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7.- DECLARACION BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD

El SUSCRITO(A) en este acto manifiesto BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que toda informacion y documentacion presentada es cierta, emitida por la autoridad competente, la cual me
identifica ante esta autoridad. Los recursos que se obtengan seran utilizados por mi persona, para el propésito que fueron tramitados; que no haré uso indebido del mismo, no los enajenaré ni
obtendré lucro de ellos; conozco mis derechos y obligaciones, asi como tengo conocimiento que de incumplir en alguno de los requisitos u obligaciones establecidas en las Reglas de Operacién
del apoyo solicitado o de la ley, me hara sujeto a la causal de baja como beneficiario del apoyo solicitado, sin responsabilidad para la autoridad; que conozco y sé que puedo ser sujeto a
sanciones y penas establecidas en los articulos 69 de la Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado, articulo 259 del Cédigo Penal para el Estado de Baja California. Asimismo, expreso
bajo protesta de decir verdad, que no soy familiar directo de empleados o funcionarios, o bien empleado o funcionario de cualquiera de los tres niveles de Gobierno centralizado o
descentralizado; o tener algun interés de negocios. Acepto los términos y condiciones que al solicitar el ingreso al programa no se crea ninguna relacién laboral entre el SUSCRITO (A)y

la SECRETARIA DE BIENESTAR DEL GOBIERNO DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA.

1. Autorizo expresamente al Gobierno de Baja California para que dé tratamiento a mis datos personales en los términos de los Articulos 9, 10, 12 y 13 de la Ley de Proteccién de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Baja California, 8, 9 y 10 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica para el Estado de Baja California, 68 y 120 de la Ley
General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. 2. Los programas de apoyo de la SECRETARIA son publicos, ajenos a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso y difusién
para fines distintos al Bienestar Social. 3.- Con fundamento en los articulos 13 y 14 de la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Baja California,
en este mismo acto, se hace de su conocimiento que esta en posibilidad de consultar nuestro aviso de privacidad de datos personales en nuestro sitio:

http://www.transparenciabc.gob.mx/Areas/resultadoBusqueda/34
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