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1.- DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre: TPATERND . MATERNO Hﬂﬂﬂ‘?fﬂ_él'}
Domidilio:
' (qm.s NUMERO COLONIA)
(MUNICIPIO ‘EH'I!'IDAD : JERATIVA ~ CODIGO POSTAL TELEFONO)
Fecha de na-:imien‘ifi:u o e -w_ '_I
Sexo: ) Edad.: Estado civil: Canalizado por: ‘
Escolaridad: Dcupacion: r Ingreso mensual:
£Cémo obtuvo informacion de los api::fos que ofrere el DIF? )
s \del DIF? Si/No: Fecha' ' Tipo de apoyo:

¢ Ha recibido anteriormente algiin apovyo por parte

Dq-cumentacién que presenta:

Dictamen médico: ( ) Cartade Sullcitud::[ ) ldentificacién: ( )
Comprobante de ingresos: ( ) Comprobante de dpmicilio { ) Oficio de canalizacion ( ) Otros:
ue se identifica en el beneficiario: *OBLIGATORIO

Marque la casilla de acuerdo al grupo vulnerable

vulnerabilidad que asiste a plantel pdblico del
Educativo Nadonal

Mujer Embarazada

Mujer en peﬁ@dn de lactancia

o 5 > F

Lactante de 6 fa 12 meses
I

Lactante de 12 2 24 meses

St es mujer embarazada, mdtque los meses de gestacion:

Si es mujer en penodo de lactancia, indique edad

. 2.- DATOS DEL snuumms (quien realiza Ia gestign,

Nina, nino o adolescente en :undin‘in de

Acta de nacimiento ( ) Fotografia: ( )

Menorde 2 a5 afios

Persona con discapacidad

Adulto mayor

Persona con carentia alimentaria

del bebé

padre, madre o tutor, en caso de ser el mismo benefidario no se requiere llenad

FNambre:
(PATERNO MATERNO NOMBERE(S) -
Domicilio:
CAUE =
( NOMERD COLONIA)
(MUNICPIO P e —— e



*Margue una opdon de acuerdo al tipo de asentamiento

I
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Tigo de Camino del Domicilio

( )Brecha ( ) Camino

( )Terraceria ( )Vereda

Ndmero Exterior NGmero 1 del Domicilio de} Beneficiario

Némero Exterior Nimero 2 del Domicilio de

Beneficiario

Ndmero Exterior Alfanumérico (letra y niime

ro) del Domicilio del Beneficiario

Numero Interior del Domicilio del Benefidan

o

Tipo de Asentamiepto Humano del Domicilio del Beneficiario

CORREDOR
EROPUERTO INGENIO RANCHO VILLA
AES INDUSTRIAL - EN
t AMPLIACION coTo MANZANA REGION ZONA FEDERAL
BARRIO CUARTEL PARAJE RESIDENCIAL ZONA INDUSTRIAL
. PARQUE
' ; RINCONADA ZONA MILITAR
CANTON ElIDD IND 1AL
CIUDAD EXHACIENDA PRIVADA SECCION ZONA NAVAL
CIUDAD
ON SECTOR NINGUNO
SnUeTiEAL FRACCION PROLONGACI
COLONIA FRACCIONAMIENTO PUEBLO SUPERMANZANA ZONA COMERCIAL
CONDOMINIO GRANIA PUERTO UNIDAD LOCALIDAD
CONIUNTO UNIDAD
HABITACIONAL BACIERDA RANCHERIA HABITACIONAL
Nombre del Asentamiento Humano del
Domidilio del Benefidzrio
Referencias del Domicilio del Beneficiario
Nombre:

Primera de las entre vialidades en donde
estd ubicado el Domicilio del Beneficiario

Tipo de Vialidad:
(Ver catdlogo en Tipo de Vialidad del Domicilio del Benefidario)

Segunda de las entre vialidades en donde
esta ubicado el Domicilio del Beneficiario

Nombre:

Tipo de Vialidad:
(Ver catdlogo en Tipo de Vialidad de! Domiclio del Benefidario)

Nombre de la Vialidad que se ubica en la pa
al Domicilio del Beneficiario

rte Postenor

Descripcion de la Ubicacién

Longitud:

Latitud:




3.- CONSTITUCION FAMILIAR (personas que hal::jlﬁan en el mismo domicilio)

e ONSE e e O EDAD ] S ARENTESCOs 0 CURACIONE 22 ZINGRESOY
Nimero total de miembros: Total de ingreso mensual familiar:
Entidad Federetiva de Nadmiento del }
beneficiario
Nombre de la Loczlidad del Domicilio del
Beneficeario.
Tipo de ‘J‘Talii:lad del Domicilio del Beneficiario
*Marque una opcidn de acuerdo al tipo de vialidad
f_' AMPLACION CALZADA DIAGONAL PROLONGACION CAMINO
'__I.mn;.nap. CERRADA EJE VIAL RETORNO TERRACERIA
_lA"JENIDA CIRCUITO PASAJE VIADUCTO VEREDA
) BOULEVARD CIRCUNVALACION PEATONAL NINGUNO
_] CALLE gormnumﬁn PERIFERICO CARRETERA
] CALLEJON CORREDOR PRIVADA BRECHA

Beneficiario

Nombre de |z Vizlidad del Domidilio del

|

Tipo de Carretera del Domicilio

( )Estetal ( }Fﬁl-.deral (- )YMunicipal ( )Particular

Derecho de Tralinsitﬂ de la Carretera del Domicilio

(

)Cuota ( ) Libre

Nombre del Camino de Domicilio




En caso de ser beneficiario del Programa Desayu

nos Escolares Modalidad Caliente:

Domicilio del Espacio Alimentario

4.- SITUACION ECONOMICA
Gasto mensual familiar

Vivienda (mantenimiento): $

Alimentzacién § Salud: §

Servicios pﬁblimﬁ'

Transporte: $

]
4"
4

Educaddn: S
Vivienda: §

Otros (especifique):

Totzl
celdas
vadas

5.- ALIMENTACION

nor semana

Mencione hasta 5 alimentos de este grupo que

acostumbra comer la familia

Grupos de Frecuencia de consumo

. 2
alimentos -4 lvez

Diario

veses veces
Cerezlesy

Tubsrculos

Vercuras

Frutes
Leguminosas

Carne, huevo

L3cteos
Gresas

B e B —

Azllczres

6.- VIVIENDA

Tipe de vivienda:
Servidios con que cuentz: Luz ( ) Agua( ) Gas(
Ndmero de espacios: Sala() Comedor

Régimen de propiedad:

] Drenaje( ) Teléfono( ) Intemet() Otros

({) Recdmara () Cocina ( ) Bafio ( JO‘.I_:ros

Materizal de construccion: -

Pzadecimiento actual:

lh-l—-.-h.'-_ﬂ-

Paredes " Techo Piso
7.-SALUD DEL BENEFICIARID
Causa:
Es derechohabiente de: IMSS()  ISSSTE( ) OTRO( )
Recibe atencién médica: Si/No; Dpnde:
FECHAY IUGARDEAPHCACION:
laNo MES . DIA LUGAR)

Bajo protesta de decir verdad manifiesto que Jos datos
veridicos, en caso de probarse lo contrario, estz solicit)

-

que proporciono al SMDIF o SEDIF en este estudio socioecondmico son
Ld asf como los otros trémites posteriores serdn cancelados.

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADO

NOMBRE, CARGO, FIRMA Y SELLO DEL RESP
DE SU APLICACION

ONSABLE
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