UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO
UNIDAD DE MEDIACIÓN Y CONCILIACIÓN

ÁREA DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA

PROCEDIMIENTO PARA OTORGAR EL SERVICIO DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA

	  SOLICITUD DE ORIENTACIÓN

	NOMBRE COMPLETO: 

	NUA/NUE: 


	EDAD: 
	SEXO: 
	ESTADO CIVIL:

	CAMPUS/ ENMS: 

	DIVISIÓN/SEDE: 

	PROGRAMA EDUCATIVO/PUESTO LABORAL: 

	FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:

	TELÉFONO 

CELULAR:
	TELÉFONO DE CASA 

EN LA CIUDAD:
	TELÉFONO DEL 

LUGAR DE ORIGEN:

	CORREO ELECTRÓNICO:

	DOMICILIO EN LA CIUDAD:



	DOMICILIO DE ORIGEN:


	NOMBRE, PARENTESCO, TELÉFONO Y/O UBICACIÓN DE FAMILIAR A QUIEN SE LE PUEDA COMUNICAR EN CASO DE EMERGENCIA:



	FAVOR DE INDICAR DISPONIBILIDAD DE HORARIOS:

	LUNES

DE                  A
	MARTES

DE              A
	MIÉRCOLES 

DE            A
	JUEVES

DE              A
	VIERNES

DE               A

	En atención psicológica se atiende: Manejo de estrés, duelo, relaciones interpersonales, manejo de emociones, ansiedad leve, depresión leve, habilidades sociales, emocionales y cognitivas, comunicación asertiva, autoestima, toma de decisiones, adaptación. 

	Aviso de privacidad: 

“Con fundamento en los artículos 3 fracción VII y VIII, 7, 9, 13, 14, 15, 16, 17, 19, fracción VII, 28, 32, 38,39, 42, 46, 60 y demás relativos a la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados para el Estado de Guanajuato, se le informa que los datos personales recabados por la Unidad de Mediación y Conciliación serán tratados para los fines previstos por nuestro aviso de privacidad. Por lo tanto, se harán efectivos los criterios y procedimientos que garanticen la confidencialidad de la información bajo resguardo de esta área universitaria para evitar su alteración, perdida, transmisión o acceso no autorizado”.
HE LEÍDO Y ACEPTO LOS TÉRMINOS Y CONDICCIONES DEL AVISO DE PRIVACIDAD
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA: 

	Motivo de solicitud:

	(PARA SER LLENADO POR EL RESPONSABLE DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA)

FECHA DE PRIMERA ENTREVISTA: ______________   HORARIO:  ___________ LUGAR: _____________________
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA:  _________________________________________________

FECHA DE SOLICITUD:                                                            ELABORÓ:               


                                                                                N° de Expediente___________________

