
Emblema de la A.C.
Anexo 4

Folio de la página: 1 de__


Cédula de respaldo para aspirante a candidatura independiente 
(régimen de excepción).

“Manifiesto libremente mi voluntad de apoyar de manera pacífica a la o al C. (señalar nombre de la persona aspirante), para la obtención de su candidatura independiente a (señalar el cargo para el que se postula) en el (señalar, el nombre del municipio o Distrito), para el Proceso Electoral Ordinario de Diputaciones Locales y Ayuntamientos 2023-2024. Asimismo, autorizo a la o al C. (señalar nombre de la persona aspirante) a utilizar mis datos personales exclusivamente para los fines para los que fueron requeridos”


	NÚM. 
	Apellido paterno 
	Apellido materno 
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	Entidad:  Guerrero  (MUNICIPIO o DISTRITO)
	Sección: 
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	Entidad:  Guerrero  (MUNICIPIO o DISTRITO)
	Sección: 
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	Apellido materno 
	Nombre

	
	

	
	

	
	Clave de elector
	Emisión:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	CIC:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	OCR
	Firma

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	Entidad:  Guerrero (MUNICIPIO o DISTRITO)
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	Sección: 
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	Entidad:  Guerrero (MUNICIPIO)
	Sección: 
	
	
	
	
	



Aviso de privacidad:APOYO DE LA CIUDADANÍA PARA (NOMBRE DEL ASPIRANTE)

Nombre de la persona auxiliar:
