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ANEXO 1.
SOLICITUD DE INCORPORACIÓN AL PROYECTO DE EQUIPAMIENTO DE CENTROS DE MEDICINA TRADICIONAL COMUNITARIOS DE LOS PUEBLOS Y COMUNIDADES INDÍGENAS Y AFROMEXICANAS.

LUGAR Y FECHA: _________________________________________________________
 
TITULAR DE LA SECRETARÍA DE INTERCULTURALIDAD
PUEBLOS Y COMUNIDADES INDÍGENAS Y AFROMEXICANAS 
PRESENTE

Por este conducto, los que suscribimos y firmamos al calce, nos dirigimos a usted con el objetivo de solicitar ser beneficiarios al proyecto de Equipamiento de Centros de Medicina Tradicional Comunitarios de los Pueblos y Comunidades Indígenas y Afromexicanas, que se propone ejecutar en la localidad de ____________________________________, perteneciente al Municipio de __________________________________________ en el Estado de Oaxaca, mismo que tiene como objetivo beneficiar al Centro de Medicina Tradicional Comunitario _____(Colocar Nombre del Centro)_________________________________________________________________

Cabe mencionar, que el Documento de justificación del equipamiento del CMTC anexo se desarrollará en beneficio de la (s) comunidad (es) de:_______________________________________________________________que pertenecen al pueblo (Indígena y/o afromexicano) (Colocar pueblo al que pertenecen) __________________________________________________; y declaramos bajo protesta de decir la verdad que entre las personas integrantes del comité NO ostentan cargos como servidores públicos federales, estatales o municipales; tampoco mantienen parentesco directo con la instancia ejecutora de la SIPCIA; menos aún, alguno de los integrantes se encuentra sancionado por la Autoridad, Civil, Administrativa o Penal, de ninguno de los niveles de gobierno.

Atentamente

       Por el Comité solicitante                                      Por la Autoridad de la Comunidad
C.______________________________                                                C.______________________________
                     Presidente (a)                                                                                    Autoridad Municipal
C. ______________________________
                    Secretario (a)                                                                                                SELLO 
C. ______________________________
                    Tesorero (a)
C. ______________________________
                        Vocal 1
C. ______________________________
                        Vocal 2
· Datos de la Autoridad Municipal
Número telefónico:
Correo:
Dirección:

· Datos del presidente/a del comité
Número telefónico:
Correo:
Dirección:


ANEXO 2. DIAGNÓSTICO DE NECESIDADES DE MOBILIARIO Y EQUIPO DEL CMTC
				
Fecha________________________
1.	Nombre del Centro de Medicina Tradicional 
	



2. Cobertura del Centro de Medicina Tradicional (Deberán llenarse todos los campos, sin excepción alguna):
	Pueblo indígena o afromexicano al que pertenece: Mixteco (ejemplo)

	Lengua indígena que hablan los beneficiarios: Mixteco (ejemplo)

	Beneficiarios (Núm. de integrantes del Comité de MT solicitante):
	Total
	Hombres
	Mujeres

	
	5 (ejemplo)
	3 (ejemplo)
	2 (ejemplo)

	



1. Justificación (Explicar la importancia del equipamiento)
	







Relación y descripción del equipamiento y mobiliario que se requerirán para el Centro de Medicina Tradicional Comunitario. Debe desglosarse por artículo o bien a adquirir, especificaciones y costo unitario. No debe de rebasar el monto total a otorgarse. (Para una mejor comprensión, se incluye un ejemplo en la tabla).

	Rubro del gasto
	Especificaciones
	Cantidad Solicitada
	Precio unitario ($)
	Proveedor
	Presupuesto total solicitado ($)

	Equipamiento
	Mesa de Masaje Profesional Cama de SPA color negro, con Colchón de 10 cm, Estructura de Metal, Soporte 180 kg (ejemplo).

	2
	$4,999.00
	Distribuidora Ofi, S.A. de C.V.

	$9,998.00

	
	


	
	
	
	

	
	


	
	
	
	

	
	


	
	
	
	

	
	


	
	
	
	

	Subtotal
	
	$125,000.00


Nota: Los costos que se plasmen en este apartado deben ser reales y basados en cotizaciones, mismas que deben estar anexas al Documento de Justificación del Equipamiento del CMTC.


4.	 Croquis de la ubicación y datos generales del inmueble donde se encuentra el Centro de Medicina Tradicional Comunitario (se pueden agregar las hojas que sean necesarias)

	









5.	 Evidencia fotográfica del estado actual del CMTC (se pueden agregar las hojas que sean necesarias)
	









El comité declara que la información presentada es verídica y que los recursos serán utilizados para los fines autorizados, en caso de desintegración del CMTC los bienes muebles adquiridos quedarán bajo resguardo de la autoridad municipal o comunitaria.

	POR EL COMITÉ DE MT

	AVAL DE LA AUTORIDAD COMUNITARIA

	PRESIDENTE(A)
RESPONSABLE DEL PLAN DE TRABAJO
	

PRESIDENTE (A) MUNICIPAL

	SECRETARIO (A)

	

SELLOS


	TESORERO (A)
VOCAL
	

	
VOCAL
	


Nota: Debe anotarse el nombre del presidente/a, secretario/a y tesorero/a, del Comité de MT. Asimismo, el aval podrá ser otorgado por alguna Autoridad Municipal y/o Tradicional, no deberá ser miembro del comité solicitante.

ANEXO 3.
CARTA COMPROMISO GRUPAL, AL PROYECTO DE EQUIPAMIENTO DE CENTROS DE MEDICINA TRADICIONAL COMUNITARIOS DE LOS PUEBLOS Y COMUNIDADES INDÍGENAS Y AFROMEXICANAS.


(Lugar y fecha)______________________________a _____ de _____ del año 2025

TITULAR DE LA SECRETARÍA DE INTERCULTURALIDAD
PUEBLOS Y COMUNIDADES INDÍGENAS Y AFROMEXICANAS 
PRESENTE
Quienes suscribimos pertenecientes al Comité (Nombre del Centro de Medicina Tradicional Comunitario) del municipio (Nombre del municipio)______________ de la comunidad indígena y/o afromexicana (Nombre de la comunidad indígena y/o Afromexicana), declaramos nuestro compromiso e interés por equipar el Centro de Medicina Tradicional Comunitario, asimismo nos comprometemos, a cumplir y mostrar desde el inicio hasta el final las actividades y resultados establecidos en el Diagnóstico de necesidades y descripción detallada del equipamiento y mobiliario a adquirir en el CMTC que hemos elaborado en su conclusión total como resultado del Beneficio del que esperamos vernos favorecidos.
Entendemos que, en caso de incumplimiento de cualquiera de estos compromisos, o de alguno de los integrantes podremos ser requeridos para la devolución del Beneficio.

Agradezco la atención a la presente.

	Nombre
	Cargo

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



ATENTAMENTE



__________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL PRESIDENTE (A) DEL 
COMITÉ DEL CENTRO DE MEDICINA TRADICIONAL


ANEXO 4.
CONSTANCIA COMO TERAPEUTA O PRÁCTICO DE LA MEDICINA TRADICIONAL INDÍGENA O AFROMEXICANO EN LA COMUNIDAD SE DEBERA ENTREGAR UNA POR CADA INTEGRANTE DEL COMITÉ

(Hoja membretada del municipio) 

A _____ de _____ del año 2025


TITULAR DE LA SECRETARÍA DE INTERCULTURALIDAD
PUEBLOS Y COMUNIDADES INDÍGENAS Y AFROMEXICANAS 
PRESENTE


Quien suscribe C.   (Nombre de la autoridad)_________________, (Cargo de la autoridad)
                                            _, perteneciente a la localidad (Nombre de la localidad)______, del Municipio de (Nombre del Municipio                              );


H A G O  C O N S T A R


Que la o el C. (Nombre completo de la persona Terapeuta o Práctico de la Medicina Tradicional indígena y/o afromexicano), es reconocido(a) como Terapeuta o Práctico de la medicina tradicional indígena y/o afromexicana de este municipio y cuenta con trayectoria de ______ años.

Se expide la presente a los 	 días del mes de 	del año dos mil veinticinco para los efectos legales a que haya lugar.


A T E N T A M E N T E


____________________________________________
                                                        NOMBRE Y FIRMA Y SELLO DE LA AUTORIDAD











ANEXO 5. AVISO DE PRIVACIDAD DE LOS LINEAMIENTOS DE OPERACIÓN PARA EQUIPAMIENTO DE CENTROS DE MEDICINA TRADICIONAL Y COMUNITARIOS DE LOS PUEBLOS Y COMUNIDADES INDÍGENAS Y AFROMEXICANAS.

[bookmark: _heading=h.1wpatk0wom]La Secretaría de Interculturalidad, Pueblos y Comunidades Indígenas y Afromexicanas (SIPCIA) del Gobierno del Estado de Oaxaca, de conformidad con lo establecido por los artículos; 16, 17, 18, 25, 26, 70 y 105 de la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados; 9,10,11, 12, 14, y 62 de la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados del Estado de Oaxaca; 5 fracción VI, 6 fracción VII y XXXIV, 12 y 70 de la Ley de Transparencia, Acceso a la Información Pública y Buen Gobierno del Estado de Oaxaca, los datos personales que usted proporcione serán utilizados para la siguiente finalidad: contar con una base de datos estadísticos y de información en los Sistemas de Datos Personales de la Secretaría de Interculturalidad, Pueblos y Comunidades Indígenas y Afromexicanas del Poder Ejecutivo del Gobierno del estado de Oaxaca, de las personas beneficiarias del presente Programa, así como para dar seguimiento a la eficacia del programa hasta su total conclusión, como parte de las atribuciones propias de esta Secretaría. La SIPCIA como sujeto obligado, contará con un área administrativa responsable del recabar el registro de los datos personales. 
Los titulares de los datos personales podrán ejercer los derechos A.R.C.O. de: Acceso, Rectificación, Cancelación,  Oposición y Portabilidad ante la Unidad de Transparencia del sujeto obligado (SIPCIA), ubicada en el primer nivel del edificio 3, “ANDRÉS HENESTROSA”, en Ciudad Administrativa, Carretera Internacional Oaxaca-Istmo Km 11.5, Tlalixtac de Cabrera, Oaxaca, con número telefónico 9515015000 extensión 11033, Código Postal 68270, de lunes a viernes de 09:00 a 15:00 horas o al correo electrónico unidad_juridica_interculturalidad@oaxaca.gob.mx para que se informe del procedimiento para recurrir al derecho ARCO; o bien realizarlo a través de la Plataforma Nacional de Transparencia htts://www.plataformadetransparencia.org.mx/. De conformidad con los procedimientos para ejercer los derechos ARCO previstos en los Capítulos I y II del Título Tercero de la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados. 
Se informa que en términos de lo dispuesto por los artículos 12 y 36 de la Ley Para el Bienestar y Desarrollo Social del Estado de Oaxaca, la información generada será incorporada al PADRÓN ÚNICO DE BENEFICIARIOS DE PROGRAMAS SOCIALES, de la Instancia Técnica de Manejo del Padrón Único de Beneficiarios. No se realizarán transferencias de datos personales, salvo aquéllas que sean necesarias para atender requerimientos de información de una autoridad competente, que estén debidamente fundados y motivados. 
Otorgo el consentimiento expreso y por escrito para que los datos personales entregados al responsable por medio de este formato sean tratados con la finalidad de gestionar y resolver lo aquí solicitado.



________________________
NOMBRE Y FIRMA


ANEXO 6. INFORME FINAL DEL COMITÉ DE MEDICINA TRADICIONAL 
(APLICA PARA COMITÉS BENEFICIADOS)
1.  Datos Generales
· Nombre del Centro de Medicina Tradicional: ___________________________________
· Fecha de entrega del informe: _________________________________________________
· Ubicación (comunidad/localidad, municipio, estado): ___________________________

2. Desglose del apoyo recibido

Lista de equipo y mobiliario adquirido:
	Fecha
	Rubro del gasto
	Cantidad
	Concepto
	Monto
	Comprobante adjunto (factura, folio de cfdi, xml y validación del SAT)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



TOTAL EJERCIDO: $______________

3. Anexos. Adjuntar factura xml y su validación y un reporte fotográfico de cada una de ellas.

El comité declara que la información presentada es verídica y que los recursos fueron utilizados para los fines autorizados.

4. Firmas de los integrantes del COMITÉ DE MT.

	Nombre del Integrante
	Cargo en el Comité
	Firma o Huella
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