Nombre:

Entidad Federativa:
Unidad Administrativa:
Denominacion del cargo:
Calle y Namero:
Colonia:

Delegacidon o Municipio:
C.P:

Correo eletronico:
Telefono directo:
Conmutador:
Extensién:

Nivel Académico:
Puesto Anterior:

Sociedad a la que pertenece:

Informacion

ISSSTE

IHATITUNS Ol SECRInsn
T BRMILIGS RolhlkE L Al
Tharbaialeodcds CEL L

PalmaA GuzmAinA GabrielaA
Ciudad de MA®©xico
DelegaciA3n Regional NorteA
Subdirector MA©dico CIA-nica de Medicina FamiliarA
Aslzate No. 168

Santa MarA-a la Ribera
CuauhtA©moc

06400A

Sin Servicio

01 (55) 5547 9672A

01 (55) 5140 7950A

23170A




Filiacion Politica:
Informacion Relevante:
Estado Civil:

Cargos Anteriores:
Publicaciones:

Puesto de Eleccién Popular:

Lugar de nacimiento:




