B, coniravo ofL ;}? . o
-/ ESTADO DE « SAN MATED ATENCO
MEXICO 'MEXICO«

REGISTRO MUNICIPAL DE TRAMITES Y SERVICIOS
_____________________ CEDULA DE INFORMACION o
NOMBRE: - : . . TRAMITE{. servicio: B

Vacunacion
| DESCRIPCION: ; Codigo de la Cédula CTyS/IDSI07

| Vacunacion antirrabica canina y felina

N ANE S NOM-011-SSA2-1993
ILEGAL:

VIGENCIA DEL
DOCUMENTO A [UINEN o)
OBTENER:

EDOCUME[‘\JTO A

OBTENER: Certificado de vacunacién

DSEEANINENE | | NO |DIRECCION |N/A
 LINEA?: WEB

CASOS EN LOS QUE EL TRAMITE
 DEBE REALIZARSE:

| ESPECIFICAR S| ESTE TRAMITE O
SERVICIO ESTA SUJETO A
{INSPECCION O VERIFICACION Y
OBJETIVO DE LA MISMA

Cuando el propietario o tutor lo solicite, sujeto a disponibilidad

COPIAS | FUNDAMENTO JURIDICO-ADMINISTRATIVO,
anotarcon !
numero la
cantidad de

copias

ORIGINAL

anotar la

palabra Sl
o NO

REQUISITOS:

PERSONAS FiSICAS

1. Ser residente del municipio Si

2. INE

3. Paciente sano

4. 4 Meses de edad minimo
PERSONAS JURIDICO COLECTIVAS

N/A

NOM-011-SSA2-1993

INSTITUCIONES PUBLICAS

Sl 1 N/A

 PASOS A SEGUIR 1.- Estar al pendiente de las convocatorias de las jornadas de esterilizacion

 QUE DEBE DE 2.- llenar el formulario para la vacunacién
REALIZAR EL

CIUDADANO

VARSIV eFsI= Sujeto a disponibilidad conforme a la agenda de jornada itinerante
 RESPUESTA




F o GIRERNG OIL :}? { {
{ ESTADO DE « L SAN MATEO ATENCO
MEXICO MESICUE -

| COSTO: N/A Fundamento Juridico N/A

FORMA DE PAGO: EFECTIVO TARJETA DE TARJETA DE EN LINEA (PORTAL DE
CREDITO DEBITO PAGOS)

 DONDE PODRA
 PAGARSE:

OTRAS
| ALTERNATIVAS:

N/A

N/A

| CRITERIOS DE
 RESOLUCION DEL L7
TRAMITE

| APLICACION DE LA

AFIRMATIVA FICTA

Unidad Municipal de Control y Bienestar Animal

ITULAR DE LA = M.V.Z: Amalia Susana Jaimez Garcia
DEPENDENCIA:

lelVIISlMleR CALLE: | Domicilio conocido NO.INT.Y EXT.: | N
San Pedro MUNICIPIO | San Mateo Atenco

C.P.. |52105 RICREINSRERI RS De Junes a viernes, en un horario de 9:00 a 17:00 horas,
ATENCION:

TELEFONGS:
N/A | 1961233y 7221961234

CORREQ ELECTRONICO:

controlcanino@sanmateoatenco.go
b.mx

OTRAS OFICINAS QUE PRESTAN EL SERVICIO

OFICINA:

NOMBRE DEL TITULAR DE LA N/A
OFICINA

Dol VIleIBleT CALLE: | N/A
COLONIA: | N/A MUN!CIPIO‘NIA

NO. INT. Y EXT.: N/A

HORARIO Y DIAS DE
ATENCION:

TELEFONOS: o FAX: CORREQC ELECTRONICO:




“\ ;gﬁﬂmmt ;? i

N/A N/A N/A

FORMATO(S) N/A
DESCARGABLES

INFORMACION ADICIONAL

PREGUNTA . ¢ Edad minima del paciente a esterilizar?
FRECUENTE .1; ;

RESPUESTA 4 meses

PREbUNTA : - :Cada cuando se debe aplicar la vacuna?
FRECUENTE 2

RESPUESTA: Una vez por afo

PREGUNTA ¢, Pueden vacunar a domicilio?
FRECUENTE 3:

RESPUESTA: No.

TRAMITES O SERVICIOS RELACIONADOS
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DIRECCION




