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................. Al evored DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO

0 SBLIDECONBMICO

1.- DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre:
(PATERNO MATERNO NOMBRE(S))
Domicilio:
(caLLe NUMERO COLONIA)
(MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA * CODIGO POSTAL ' TELEFONO)

Fecha de nacimiento:

ARO /MES ./ DiA LUGAR CURP

Sexo: 5 Edad: . Estado civil: Canalizado por:

Escelaridad: Ocupacién: : -_Ingreso mensual:

:Cémo obtuvo informacién de los apoyos que ofrece el DIF?

iHa recibido anteriormente algtin apoyo pok parte del DIF? Si/No: Fecha: Tipo de apoyo:
bdf:urﬁéntabién que presenta:
Dictainen :nédico: (') Carta de Solicitud: ( ) Identificacién: ( ) Acta de nacimiento ( ) = Fotografia: ( )

C_omprobante de ingresos: ( ) Comprobante de domicilio ( ) Oficio de canalizacién ( ) Otros:

2.- DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre: : .
y (PATERNO MATERNO : NOMBRE(S))
Domicilio:
(caLLe NUMERO COLONIA)
(MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA CODIGO POSTAL TELEFONO)

3.- CONSTITUCION FAMILIAR (personas qué habitan en el mismo domicilio)

7] EDAD_ | PARENTESCO '] ~ DCUPAGION =

" INOMBRE

Nudmero total de miembros: Total de ingreso mensual familiar:
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Marque la casilla de acuerdo al grupo vulnerable que se identifica:

Pobreza Extrema Mujer embarazada o lactando
Adulto Mayor "Persona con discapacidad
Madre soltera f-'_La’famlha_ pertenece a un grupo
A indigena?
Otro (especifique):
4.- SITUACION ECONOMICA
Gasto mensual familiar
Jimentacién $ Salud: $§ Vivienda (rﬁantenimiento): S
ducacién: § Servicios publicos: $ Transporte: $ Vivienda: $
itros (especifique): ] S .
5.- ALIMENTACION ‘
Gruposde - | Frecuencia de consumo por semana Mencione hasta 5 alimentos de este grupo que Total
alimentos pario | 34 2" | $ves itinga "~ acostumbra comer la familia celds
veces veces vacias
Cereales y Tub
Verduras
Frutas
Leguminosas
Carne, huevo
Lacteos
Grasas
Azicares
6.- VIVIENDA
Tipo de vivienda: Régimen de propiedad:
Servicios con que cuenta: Luz( } Agua: () Gas:( ) Drenaje( ) Teléfono:( ) Internet:( ) Otros:( )
Nimero de espacios: = Sala:( ) Comedor: () Recdmara( ) Cocina:( )Bafio:( ) Otros:
Material de construccién: Paredes: Techo: . Piso:
7.- SALUD DEL BENEFICIARIO
Padecimiento actual: Causa:
Es derechohabiente de: IMSS ( ) ISSSTE ( ) OTRO( )
Recibe atencién médica: Si/No: Dénde:
w‘_a‘)‘ ? 125 T A ot TSN . Gy WX A
EECHAYIUGAR DEAPLICACION: _ :
: ‘Ao . MeEs Dpia LUGAR)

Bajo protesta de decir verdad manifiesto que los datos que proporciono al SMDIF o SEDIF en este.estudio socioeconémico son
veridicos, en caso de probarse lo contrario, esta solicitud asi como los otros tramites posteriores seran cancelados.

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADO NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE
DE SU APLICACION
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