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Numero s Expedlents| ] Fecha de registre: Dla[  |Mes| | Mu|—
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Nombre: o [ W] M Edad Estado Cvil

Fetnods Nacmignte: Dig | Mesl |Afie| | Lugaor de Nocimianto N

Calie __Ndmero:_ Celania

Localidad Municiplo
LE.p B Teiifono Partieularl | Caseta| | Caluiar o

Escoloridad Profesién / Oficlo RFC

CURP. Corres  electrénico

Haobildaa JEstu diu!@fﬁ_n__\ 1Déndel

Traban 5 | Nol |Dénde! Pertenece o alguna asodacdn 51| No

(Cuall Pertenece a algun sindleato: | S| No

(Cutit Pensionodo/Si | No |
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| DATOS MEDICOS
Tipe de Discopacdad: Grado! Cousa e
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H.ehuhm‘mc.u.‘:r. Mo | |Déndet Fecha deimicios Dia | [Mes. [Afo)
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Enfermedodes:
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| | Vivienda: Propia || Prestoda| | Rentade '__] g La em pagando § B
Carocterfsticos de lo vivienda: Caso| | Depa i i dud O1tra |_1 -
Mimero de habitocienes: Cocing| Eulu ] Bafo| | Otres

Techo!Laming| | Comente | _| Otro: _ Pared: N
Servicas Agua potable ]Dr-nn]a [_Lut eldctrical |Gos| |Imernet] |Coble] [Teiéionc _ Celular |
Cafra|
Hectrodomésticos: Televisién| _ |Estufo| | Lavodors| | Estreo| | Microondes || Computadara|
Licuadora! 'DVD' I

Mimers de personas que depanden de ustad econdmicaments; 1Tiene deudasli [5i | [Ne| A
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SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
PROGRAMA "SUMANDO A LAS MADRES ZACATECANAS”

i’ 1,

1 Nombre: Edad.
2. Domicilig;
Calonéa; Localldad
3. Municiplo,_ Teléfono: .
4. Fecha de Nacimiento: Lugar:
5 Clave CURP:
E. Ultimd grado de estudios: sabe leer y ascribir?
7 Viveencasa: | | propia ( ) rentada | | prestads | ) otro
8 Estado civil: | ) solters ( )casada ( )viuda | ) diverciads ( | separada | | otro
8. Deupacién:

10.Cudnto le pagan:
11 Sina trabaja cdmo solventa sus Eastos:
12 Y habis recibido e apayo de Jefas de Familla: s { JNa | ) ’
3. Cunto era 8l monto: s 15, Durante cudnto tiempe o recibig:
14 Recibe cportunidades Cuinto recibe § :
15 Cudntos hijos tiene: o
16. Edades y escolaridad:

17. DBSERVACIONES:

DOCUMENTOS QUE SE LE SOLCITARDN;
|1 Copla del scta de Nacimiento de ella

[ ) Copla da la constancia ge Ingresos

| ) Documento que acredite sy estado civil
{ 1 Copladeia CUAP de ells

| | Copladela Credenciai de Eiector

| ) Copia de! Acta de Nacimiento de ios Hij@'s [menores de 15 Afiay)
[ ) Copis de fa CURP de los Hijis

[} Constancia de Estudios de los Hij&@s

[ | Criginal gl Comprebante de Domicllle
| | Cartificado Meédico, n 3o necesarlo,

e Zacsteces, 2sc, a de aasl 2013,
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RESPONSABLE DEL LLENADC DE LA FICHA:
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Presseole | |
Frmane| V1 1 P11 ™1 ) o#1 ) i) o] |
. PV * m‘mlrl| | ¥ ) Secunssns Abers | |
Bachitermta 1“ | | )} ¥ )
Frmyeatn § - 14 de Brimacts intenes | |
Bin Escolnrided | | Oessonesile | | SinEwpectiesr | )
4. QHupo’ AL bW LB LD G R ) e et | )
CicLD ESCOLAN ¢ B304 | | BOR3-3048 |
b PECMA DE BOLICITUD .- FECHA DU INGRESD
10 WOMBRES | DEL BESEFICIAM *
11~ AFELLIDG PATERNG “ Ta- APFELLIDO MATERND
1. BMEND® FEM | | maBC | |
14 [HECAPACIDAD Bl wai |
18- FECHA DE NACIMIENTD * Di | JMes | A |
18 CURP . LA DE MACHIENTD
1. NUM. BE CARTILLA Cosmittiuas 8l rtvwrae S——
DIREC CION (Domicilio particuisr)
18 CALLE ¥ MUMERD
DATOS OEL TUTOR
2. FANEHTEDCO Paitie] | Medrm | | Pedrami | | Madrastia| | Paants | |
Comuge | | Paraje swaniiel | | Bin sepuaificar |
1~ NOMERE(S)
i1 APELLIDG PATEANG © n. APELLIDD MATEAND
s REND* Pom. | ] Mesm. | | M. cume:
8. EDQ. CIVIL * Especificed Canssnfa) | | Divorciauoin) | | Ratersin) || Uitvén e | |
Wiidoja) | | Wi mapenifinar | |
IV BAMILLL IMIRGENA sy ) m )

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL (pars ser llenado pot sl Sistema DIF Municipal)

. FECHA DE MEDICION *
. PEED-
a8 TALLA®




ZACATECAS

UNIDAD BASICA DE REHABILITACION

EVALUACION DE TRABSIO

[ NOMBRE

EDAD

SEXO

Num, Da Exp

DOMICILIO

SERVICIO BOLICTTADD

ENVIADO ROR

QUE SERVICID MEDICO TIENE

FECHA

SOM 1AL L
[ SALARIO CALIE. | | SITUACION ECONOMICA | AL
SN SALARID | SALARIO MINIMO 0 WALA 0
SALARID MINIMD i REGLLAR 1
+ DEL BALARIO MINIMO ! BUENA :
2-1 VECES DEL SALARIO MINIMO 3 EXCELENTE 1
| 45 VECES DEL SALARIO MINIMO 4 X
| TIPO DE VIVIENDA CALIF. INUMER( DE DORMITORION CALIF, |
SIN VIVIENDA | CUARTO REDONDO 0 VIVIENDA DE UN CUARTO 0
YECINDAD CUARTO IMPROVISADO 1 VIVIENDA DE 1 DORMITORIC 1
CASA DEPTD. POPULAR : VIVIENDA DE 2 DORMITORIGS 2
| CASA DEFTO. RESIDENCIAL Voo VIVIENDA DE 3 DORMITORIDS 3
; . | VIVIENDA DE 4 DORMITORIOS £ )
GRUPO FAMILIAR | CALIE _ =
10 6 MAS INTEGRANTES (] OQCUPACION CALIF,
DETA D INTEGRANTES i DESEMPLEADO | SUB. EMPLEADOS 0
DE 4 A 6 INTEGRANTES 3 JORNALEROS '
DE 1 A 1INTEGRANTES 1 EMPLEADOS |
) ’ COMERCIO ESTABLECIDO i
TOTAL | PROFESIOMALES EMPRESARIOS v
DAl 1A6 TAR 10A2 1IANT 1man 22A 28
EXENTO 8 A

NOMBRE ¥ FILMA DE LA T8,

No. DE CREDENCIAL
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PIKELCION DE ALIMENTACZION ¥ DESARRGLLY COMURITANIG :..a Tas &n m_..n_.n_.mn.m
- nagr = ........... 3 mnw _.:___-:E 2010 - 2018
ESTUDIO SOCIDECONOMICO
| e TO5 D FICI
.
%zgmmu_ o e e = B e T o
[ Apellido Paterna Apeilido Materng Nombre(s)
DomMICILO: —— -_— -
{ Calle Mumero Colonia |
| ]
| Delegadién o Municipio  Entdad Federativa ~ Cadigo Postal Teléfana)
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTOD: . - -
| Afo UETS Dl Luigar)
5ex0 EDAL ESTALO CIvVIL CANALIZADO PCR o
-
ESCOLARIDAD OCuPACION INGRESO S -
-
Vagna  dus
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|
DIKECCION UE AUMENTACION ¥ DESARROLLY COMUNITARID ramilias en| Zaca
movimlento | 30

*  AYUDA EN ESPECIE

cComo abtuvo infornacion de lus Apuyes gue ulirece ¢ D=7

tHa recibido antenarments algdn apoVa par parte del DIF? 5 WO FECHA _ TIFO DE APOYD

DOCUMENTACIONIUE PRESENTA

FOTOGRAFLA | | COMPROBANTE DE INGHESOS | ) COmMMROBaNTE DEBamiCig |

. uHOOg DE CANALIZACION |} QTHOS |

2. DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE: S —y——————— PARENTESCO

- — = — —

| Apellldo Paterno Apellido Malermo Wombrefs) |

oamcino: .

- L — — - ——

{ Calle MNamero Cularnig |

 Entidad Fefle -

[ Delegacian o Municipio ederativa Codlgo Postal Taléfano]

= e —



i &

L
LuHELLIg)y SbiNERAL
el 11, FY LATETE AN
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DIHECCION DE ALUMENTACIGN Y DESARROLLD COMUNL Al .\S..
LU L TR U P
3.

ramlips &n LACKTECAS
movimlente | 2010 . 2016
IFERSONAS QUE HABITAN ENCEL titsivio ED_._._.,:D:U_

| R

s (1T L T R e AT T e

NUMERD TOTAL DE MIEMBROS

— TOTALINGRESO MENSUAL FAMILIAR 5

e

4. BTUACION ECONOMICA

GASTO MENSUAL FAMILIAR
ALINENTACION § ) SALUD S S VIVIEND A (MANITENINILN O} S =
~ EDUCACION § SERVICIOS PUBLICDS S QTROS | R I S
THANSPORTE 3 VIVIENDA [RENTA} 3

TOTAL EGRESO MENSUAL FAMILIAK: 5

Paigiivie 3 dis



W
% LiRECCion GENERAL

HECIBE ATENCION MEDica- SIC INDY )} ponoe

. UIRECCION nE ALIMENTACION v DESARRGLLD COmMUNITARIO \&L E_
s ZACATECAS mimlents| 0T,
S. AUMENTACION VAL HEGULAKAENTE CONSUBIL La Fanm))
DESAYUNO e —— - —_— ———
COMIDA I|I[|||||..|.I|..]I[r||.|r.I[ — — e ————
CENA ———— e T, N _—
6. VIVIENDY
TIPO DE VIVIENDA o REGINEN pE PROPIEDAD B _—
e e e -—_
SERVICIOS cony UUE CUENTA: LUZ| | aGuga | | Gas| | DRENAJE [ | TELEFOND ([ GTROS | )
NUMERQ D ESPACIOS. SALA [ | comenor { ] KECAMARA ) Totiva | | BARG o .
OTROS — _
———— —_—
MATERIAL DE CONSTRUCCIAN PAREDES = . _TECHO -—Pso__ o n
7. DEL BENE RIO
Thnmna_mzqnhﬂcﬁ - B _ CAusa o o —
e —_— —_—
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DIRECCION GENERAL

4 D
7 { DIRECCION DE AUMENTACION ¥ DESARROLLO COMUNITARID wﬁ h
oy ZACKTECAS Tevirats | oy
L
.~ FECHA Y LUGAR DEJ PLICACION
[ Afio Mes Dla Lugar] #

)
- EVALUACION GEMERAL

Asjo proteste de decr verdad manifiesto que Ios datos gue proporciono gl SMDIF v SEDIF &n este estudio sacioecondmico son veridicos. &n caso
grabigrse la coilraiio, esla sollciiud asi tottio |ds otros amites postedomes seidan cancaladag

NOMBRE ¥ FMRMA DEL ENTREVISTADD

NOMBRE, FIRAL Y CARGO DEL RERRESENTANTE
DIL SRADIF O SEDIF

Fapina 51
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DEPENDENCIA, SISTEMA ESTATAL I'AILA EL

> A DESARROLLO DE LA TAMILLA
'“‘ ' t AREA: DIRECCION DI ALIMENTACION ¥ DISARROLLO

(CHALCHIHUITES COMUNITARIO
Comorometkics 30w i Masastes PROGRAMA: ATENCION A MENORES NIE 6 AfOS EN

’ RIFSGO , NO EBSCOLARIZADOS

MUNICIPIO:

COMUNIDAD O COLONIA;:

NOMBRE DEL BENEFICIARIO (A):

NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR:

KG: TALLA; CM:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

AVANCE/RECUPERACION:

NOMBRE ¥ CARGO DEL DOCTOR (A)

NOMBRE ¥ CARGO DEL RESPONSABLE
DEL SEGUMIENTO DEL SMDIF




