

[bookmark: _GoBack][image: ]
CARTA DE CONFIDENCIALIDAD PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO SOCIAL Y PRÁCTICAS PROFESIONALES
Por medio de la presente, con motivo de la prestación de Servicio Social y/o Prácticas Profesionales en las unidades administrativas dependientes de la Secretaría de Educación Pública, me comprometo al apego, respeto y observancia general de la normatividad aplicable, así como del código de ética y programas institucionales, conforme al presente acuerdo de confidencialidad de la información y documentación a la que tenga acceso como resultado del desempeño de las actividades que me sean asignadas. Asimismo, me obligo a consolidar como confidencial cualquier información consistente de manera enunciativa más no limitativa que sea obtenida por mí o por medio de terceros, y que guarde relación con esta Secretaría, se encuentre contenida o representada en cualquier tipo de soporte físico, magnético, digital y/o electrónico sin limitaciones respecto del carácter o naturaleza de la misma, sea técnica, legal, financiera o de cualquier otra; sujetándose a lo dispuesto por la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, vigente en los Estados Unidos Mexicanos; obligándome también a no reproducir, copiar, revelar, diseminar, divulgar y/o transferir a cualquier otro individuo o entidad, directa o indirectamente, de manera total o parcial, la información a la que tenga acceso.
En este sentido, las partes se obligan a que toda la información relacionada con el objeto de la presente carta será confidencial y por lo mismo deberá ser resguardada, no omitiendo mencionar que en caso de que por su acción o inacción se divulgue la información al amparo de la presente, la parte afectada podrá optar por demandar por la vía jurisdiccional correspondiente los daños y perjuicios resultantes de la divulgación o filtración total y/o parcial.
Con pleno conocimiento del contenido, alcance y fuerza legal; firman la presente, en la “Cuatro veces Heroica Puebla de Zaragoza, el día ___ del mes de __________ de 20__.
	




________________________________
Nombre completo y firma del Prestador
	




_______________________________
Nombre, firma y sello del Centro de Trabajo donde prestará el Servicio Social y/o Prácticas Profesionales

	




_____________________________________________
Nombre completo y firma del Padre o Tutor
(En caso de que el prestador de Servicio Social y/o Prácticas Profesionales sea menor de edad)





Av. Jesús Reyes Heroles s/n Colonia Nueva Aurora Puebla, Pue. C.P. 72070SEP-1.3.1.3/DRH/F/039
Ver.2


Tel. (222) 2 29 69 00 Ext. 1170 drh.gestoria@seppue.gob.mx
Tel. (222) 229 69 00 Ext. 1190 serviciosocialypracticas@seppue.gob.mx
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