
Hoja de datos para el curso de capacitación
a las y los Funcionarios de Casilla

PROCESO ELECTORAL LOCAL 2018-2019

01 800 433 2000
WWW.INE.MX

I. Identificación de la casilla

II. Cargo que ocupa en la mesa directiva de casilla

  Presidente/a   Primer/a Escrutador/a  Primer/a Suplente General

  Secretario/a   Segundo/a Escrutador/a  Segundo/a Suplente General

          Tercer/a Suplente General

III. Datos generales de la o el funcionario de casilla

Nombre completo: __________________________________________________________________________________________________________________
               Apellido paterno                                             Apellido materno                                                  Nombre(s)

Domicilio particular: _________________________________________________________________________________________________________________ 
                                      Calle                                             Número exterior                                      Número interior

___________________________________________________________________________________________________________________________________
       Colonia o Localidad        Municipio

Teléfono particular: _________________________________________    Teléfono celular: _______________________________________________ 
         Lada                                                                                                                                  Lada

Teléfono de trabajo o caseta: __________________________________        Correo electrónico: _______________________________________________
                                             Lada

Ocupación:__________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                 

Días y horarios en que se puede localizar: _______________________________________________________________________________________________

Otro domicilio donde se puede localizar a la o el ciudadano:

Domicilio: ___________________________________________________________________________________________________________________________
                                     Calle                                  Número exterior                    Número interior                         Colonia o Localidad

________________________________________________________________                      Teléfono: ____________________________________________
                   Municipio                                                                                                                                           Lada

    

Número de folio de la o el ciudadano:

Estado:

Sección:
Tipo:

Número:
Casilla: B C C SE

Distrito: Municipio:

(        )

(        )

(        )

(        )



IV. Datos para la capacitación

Fecha de entrega del nombramiento: __________________________________
                                                                       día                              mes                            año

Lugar de la capacitación: (marca con una X el lugar y el tipo de capacitación)  

  

        

Observaciones durante la 2ª capacitación:   ________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________

V. Evaluación de la capacitación

1. ¿Considera que con la capacitación que acaba de recibir podrá desempeñar su responsabilidad adecuadamente?
    (marque con X sólo una opción)

                                                                    Sí                                                            No

2. La información que recibió considera que fue: (marque con X una opción de cada inciso)

 a) Clara         o Confusa   b) Sencilla            o     Complicada

3. La capacitación que recibió considera que fue: (marque con X sólo una opción)

  Muy buena  Buena  Regular  Mala  Muy mala

VI. Firma de aceptación

Recibí capacitación y acepto ser funcionario/a de mesa directiva de casilla:*________________________________________________________________
                                                                                            Firma de la o el funcionario de casilla

Nombre de la o el capacitador-asistente electoral: _______________________________________________________________________________________
                                                                                        Apellido paterno                         Apellido materno                          Nombre(s)

        Firma de la o el CAE: ___________________________________________   

Se agrega escrito de la o el ciudadano:    Sí                No

VII. Simulacro

Fecha para asistir al simulacro: _____________________________                   Hora del simulacro: ______ : ______
                día                 mes              año                                                                                       horas          minutos

*Ser funcionario/a de mesa directiva de casilla es incompatible con ser representante de partido político o de candidato/a independiente.

ARE: ZORE:

Lugar

Domicilio particular:

Centro de capacitación:

Espacio alterno:

Modalidad
Individual                Grupal

Fijo                 Itinerante              Número

Especifica: ____________________________________________________________________________

2019

2019

Aviso de privacidad:

El Instituto Nacional Electoral informa que los datos personales proporcionados por la ciudadanía serán protegidos, incorporados y 
tratados en el “Multisistema ELEC”, y serán utilizados para fines estadísticos, con fundamento en los artículos 23 y 68, fracción VI, de la 
Ley General de Transparencia y Acceso a la Información Pública, y los artículos 7, 8, 16, 17, 18, 19, 24, 25, 26 y 30 del Reglamento del 
Instituto Nacional Electoral en Materia de Protección de Datos Personales.

2019Fecha de la capacitación: __________________________                              
                                                 día                      mes                     año
                                                                                       
Hora de inicio de la capacitación: _________ : ________
                                               hora                   minutos

Hora de término de la capacitación: _______ : ________
                                                   hora                minutos


