C.C. SECRETARIO DE LA CONTRALORIA

Bajo protesta de decir verdad yv en cumplimiento a lo previsto
en los articulos 27 fraccion XI, 75 v 77 fracciones I y III de la
Ley Estatal de Responsabilidades de los Servidores Puablicos,
presento ante usted mi Declaracion de Situacion Patrimmonial.

AREA EXCLUSIVA PARA SELLD DE
RECEPCION

.- DATOS GENERALES

, | PEREZ
Apellido Paterno
Apellido Materno I GUZMAN
Nombre () | EDER ABIMAEL
I LICEMNCIATURA I | 6659956 | I MEXICANA
Grado méximo de estudics, en caso de tener grado universitario, faver de indicar la especialidad. Ceédula profesional Macionalidad
PEGEasuzoﬁAsa A 5 6 HDFRZDO04
I 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Registro Federal de Contribuyentes Homoclawe RP ve pica de Registro F"obllﬁ:ional
| MEXICO DF | | | | | | | |_| l
Lugar de nacimiento (Delegacidon o Municipio / Estado) Fecha de Macimiento Edad {E‘ex'{gj Estado Givil
| EMILIAND ZAPATA S/IN COL. CENTRO |l CENTRO
Domicilio Particular (calle y niOmero exterior e interior) 7 3 4 2 .polanias >
TLAQUILTENANGO MORELOS
| J | [ N T T N AN N T A TN TN M M
Delegacion o Municipio Entidad Fedsarativa Lada Teléfono F"aétic:lﬂar g 8 0
| EPEREZ_DBS@HOTMAIL.COM | | | | | | |
Correo (s) electranico (s) personal (es) Cadigo Postal

Firma del Declarante




il.- DATOS DEL CARGO

En caso de presentar declaracion de INICIO, ;trabajo anteriormente en Gobierno del Estado?

| DIRECTOR DE BIENESTAR SOCIAL Y SALUD

Cargo que va a desempenar o que concluye

| H. AYUNTAMIENTO DE TLAQUILTENANGO

s []

I Fecha de Inicio o Conclusion

vo [
D14 L3

A MMDD

Dependencia u Organismo
[ BIENESTAR SOCIAL

Area de Adscripcion
l EMIELIANO ZAPATA MORELOS Il CENTRO

Domicilio Oficial (calle y nimero exterior e interior o piso)

TLAQUILTENANGO
I I I 1 11 1 1 I

Delegacién o Municipio / Entidad Federativa Caodigo Postal ave

62980 7 3 A

Colonia

21 4 3 2

S/E
| 1

de

Larga distancia

Teléfono Oficial

Extension

Correo (s) electrénico (s) Oficial (es)

PODER: EI Ejecutive D LegislativoD Judicial D Municipio I

(Anotar cantidades sin centavos)

Remuneracion Mensual Neto del Servidor Publico
{anote ia suma de sueidos, honoranos, compensacionss, grafificaciones, bonos y oras prastacones que reaba de manera mensual)

Remuneracion Mensual Neto del Servidor Publico por otros ingresos
(anote la suma de sueidos, honorarios, compensaciones, grafificaciones, bonos y oiras prestagones que regba de manera mensual)
Detalle el concspto de sus ofros ingresos en la secaon Xl de Obsarvacionss

Ingreso Mensual neto del declarante

Ingreso Mensual neto del conyuge y dependientes

IV.- BIENES MUEBLES Bl [INinguno
Debera anotar la clave y ef valor del bien mueble que posea al momento de causar AL TA o BAJA en el puesto.

moww&ma(mbumddhoga?@Jwa.ﬁwsMymdeaﬁQIaqilnria@ Semovientss (ganado y aves)
ciave clave

clave clave cl

©®

¥ ¢ &

Ofroa no comprendides (detallar en 1a parte de aclaracionss

ave



[ ramauno

(10. DATOS DEL CONYUGE )

LVIVE USTED CON SU CONYUGE © v CONCURBMATOY = E NO D
o es AF ATIVA, favor ce proporclonar su nombre

NOTA: S su resp
NOMBRE(S)

APELLIDOD PATERND APELLIDO MATERNO
_ Sle—— et a—— | dgteeeese—.,

LBV CONYUGE O COMCURINA (D) PEMCIBE INGHESOSY = D NO @

Sl mu respuesta ox A;IRMATI\M. por favor, doscriba ol tipo de ingreso y su origen (Persona Fislca o Moral)
ORIGEN DEL INGRESO (Persans Flnics & Maral)

DESCRIBA TL TIMO DI eSRESO

LBU CONYUSE O CONCURINA (O wve on o miamo domesilin se USTED * &I E NO I:]

S sy eapuesis o NESATIVA iIndgus su domecilio mro oy DeCadar
SOMCILIO PARTICULAR (CALLE Y NUMEROD) REG FED. DE CONTRIB. HERAOCLAVE
| NS WS SO SN Y NN DN SN SO U OO S A
COLONIA MUNICIFIO ENTIDAD FEDERATIVA CODIGO POSTAL
| I N Y N T |
=, TELEFONO DE LUGAR
LADA TELEFONO PARTICULAR  LUGAR DE TRABAJO LADA Eroe
A P (S ) R Con e B B | | [ VS TRELY OB VSRR o] (i U ) |
CARGEO /O ACTIVIDAD QUE DESEMPERA DOMICILIO DE LUGAR DE TRARAJO
LTIENE USTED DEPENDIENTES ECONOMICOS? si[x] no []
DATOS OE SUS DEPENDIENTES ECONOMICOS
NOMBRE EOAD PARENTESCO © VINCULO
S,

R ——
—————T . e e —eo——— e T————
. s -—

FlRaA CLARANTE



