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C. SECRETARIO DE SEGURIDAD CIUDADANA.    

P R E S E N T E. 

 
 
 
Fecha de solicitud: _____________________ 
 
Razón Social: _________________________________________________________ 
 
Nombre Comercial: ____________________________________________________ 
 

Domicilio: 
 

Calle: _________________________________________   Nro: _____    Interior: ____ 
 
Colonia: _______________________________________   Municipio: __________ 
 

 

Señalando correo electrónico autorizado para efecto de oír y recibir todo tipo de 

notificaciones incluyendo de manera enunciativa mas no limitativa: notificaciones, inicios, 

resoluciones, citatorios, autorizaciones cualquier otra comunicación oficial que resulte 

procedente vía electrónica autorizando el correo: 

________________________________________________________________________ 

¿Cuenta con licencia particular colectiva?                                      SI☐                 NO ☐ 

L.P.C. Número: __________________________________________________________. 

Modalidad/es: ___________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________. 

Fecha de Vencimiento: ____________________________________________________. 

¿Subcontratas una empresa que cuente con licencia de armas?      SI ☐       NO☐ 

¿Cuál es la razón social subcontratada? 

________________________________________________________________________ 

 
Fecha de Vencimiento de autorización: 
______________________________ 
 
Número de autorización:  
______________________________ 
 
 

 
Línea telefónica fija: 
___________________________________ 
 
Teléfono de contacto para el presente tramite: 

__________________________________ 

ATN. DIRECTOR DE SERVICIOS ESPECIALES  
EN PROTECCIÓN Y SEGURIDAD PRIVADA 

 

SOLICITUD DE REVALIDACIÓN PERSONA MORAL 
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DECLARACIONES: 

 

Cuento con un total de _______ elementos operativos. 

Nombre del Jefe de Operaciones: ____________________________________________. 

Cuento con un total de ________ vehículos. 

¿Utiliza armas de fuego en sus servicios?      SI☐ NO☐ 

Cuento con puntos de servicios:                     SI ☐     NO☐ 

Cuento con equipo de radio comunicación:    SI ☐     NO☐ 

Mi equipo de radiocomunicación consiste en: 

            Radios de frecuencia ☐               Teléfono móvil ☐ 

¿Cuál es el número de equipos con el que cuenta? ______________________________. 

Se presentó de forma digital ante la Dirección para su revisión y validación, el programa o 

programas de capacitación que se implementarán:    SI ☐       NO ☐          

Fecha en que presentó su programa a la Dirección: ______________________________. 

 

Cuento con la siguiente circunscripción territorial: 

Tijuana  ☐ 

Rosarito ☐ 

Ensenada ☐ 

Tecate  ☐ 

Mexicali ☐ 

San Felipe ☐ 

San Quintín ☐

 

Cuento con las siguientes modalidades: 

 I.- Protección y Vigilancia de 
Bienes; 

 

 II.- Seguridad electrónica; 
 

 III.- Traslado y custodia de 
bienes o valores; 

 

 V.- Seguridad por medio de 
canes; 

 

 VI.- Investigación privada; 
 

 

 VII.- Traslado y protección de 
personas;  

 

 VIII.- Servicios de blindaje de 
vehículos de motor; 

 

 IX.- Prestadores 
Independientes, y 

 

 X.- Las demás actividades que 
por su naturaleza se encuentren 
relacionadas directa o 
indirectamente con las 
funciones de seguridad privada 
(Funciones de Vigilancia 
Interna)
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C. _________________________________________________________ en nombre de 

mi representada la moral 

_______________________________________________________________________. 

Bajo protesta de decir verdad ante la autoridad estatal de la materia declaro no haber 

variado las condiciones existentes al momento de haber sido otorgada la autorización para 

prestar servicios de seguridad privada a la sociedad que represento. 

 

Observaciones, manifestaciones o cambios a declarar.  

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

bajo protesta de decir verdad: 

A T E N T A M E N T E 

 
 

AVISO DE PRIVACIDAD 
 

LA SECRETARIA DE SEGURIDAD CIUDADANA DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA (SSCBC), con domicilio en 

avenida de los héroes y calle de la libertad #399 centro cívico en la ciudad de Mexicali, Baja California es la responsable 

del tratamiento de los datos personales que se recaban con motivo del ejercicio de sus atribuciones en el ámbito de la 

seguridad ciudadana en esta entidad federativa conforme a lo dispuesto en los ordinales 6 apartado (A), 16 segundo párrafo 

y 21 de la constitución Federal, 1, 2 y 122 de la Ley General del Sistema Nacional de Seguridad Pública, articulo  67 de 

Ley del Sistema Estatal de Seguridad Ciudadana de Baja California, 1, 2,3,4 Fracc. II, 5,21, de la Ley De Protección De 

Datos Personales En Posesión De Sujetos Obligados Para El Estado De Baja California, Aviso de privacidad la información 

contenida en los documentos relacionados es susceptible de considerarse Confidencial y Reservada, por lo cual es 

trasferida con ejercicio de las atribuciones conferidas a la autoridad que lo solicita y para dar cumplimiento a las 

disposiciones legales, en su caso, registro, organización, conservación, comunicación, difusión, almacenamiento, posición, 

manejo, aprovechamiento o disposición, quedando sujeta a las sanciones y responsabilidades aplicables en la materia. 

 
 

Nombre del representante legal o 

apoderado: 

 

__________________________________ 

 

__________________________________ 

 

                          Firma: 

 
 
 
 
 
 
 
    __________________________ 


