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FORMATO OFICIAL DE ESTUDIO SOCIOECONGMICO
DA MEs  afgQ

FECH
1- COMPROBANTE OFICIAL, MARCAR Y ANEXAR COPIA
Credencial Acta de Credencial INAPAM Recibo Recibo Recibo Predial
de elector nacimiento (antes INSEN) de luz de agua de teléfong f
2.- INFORMACION DEL SOLICITANTE
NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTD ESCOLARIDAD
€ ) Primaria { ) Universidad
R { ) Secundaria { ) Posgrado
CUR EDAD ( ) Bachillerato ( ) Otros
( ) Téenico ¢ ) Ninguna
DOMICILIO
CALLE No, EXTERIOR CP
COLONIA LOCALIDAD O COMUNIDAD USB(SECCION)
DELEGACION FNTRE CALLE Y CALLE
TELEFONO ¢ES CABEZA DE FAMILIA? ( )51 ¢ )NO
ESTADO CIvIL SUFRE DE DISCAPACIDAD OCUPACION AUTOMOWVIL
- ¢ ) Visual ( )Fisica ( )Estudiante ¢ ) Operaria ( ) Ganadero ( ) Propio
E ; ggf::;lz;((:; (( i B::E;clli?adr:(a) ( Jlenguaje () ln!elecfual { )Hogar ¢ ) Profesionista () Jornalero ( ) Prestado
¢ ) Vivdoga) ¢ SSebatadn {} Audiiva ¢ ) Ninguna ¢ )Empleado (¢ ) Agricultar { ) Eventual ( ) No tiene
P ( ) Motriz Otro
CARACTERISTICAS DE LA CASA,
L TECH : SU CASAES .
¢ ,Lé?agéﬂ Tehe e = (EL) Ligmg, £ ( ) Propia, pagada y escrituradg € ) Rentada o alquilada
¢ )2 Plantas { )Tierra G Barerats ( ) Propia, puagada, sin eseriturar ( ) Prestada
bk ( ) Cemento : C )Propiay la estan pagando C ) Vive con un familiar
( )Sala i 3 ( ) Lémina
¢ ) Comedor ( ) Vitropiso ¢ ) Cartén () Propia irregular -
E ) Cacina Obroe g Otro <CUENTA CON LOS SIGUIENTES SERVICIOS DE EQUIPAMIENTG?
—— :
() No, de recimaras D STIBL ( )Energls ¢ ) Lavadora ( ) Teléfono celular
() No. de barios () élto 2 COM(BI'; Calver:n ( ) Drenaje ( ) Refrigerador \ ) Horno de microondas
( } Patio ) P:tréleo ¢ ledia ( ) Agqua potable )TV ( ) Radio/Stéren
( ) Cochera Otro ( ) Instalacion de gas ( ) Teléfono fijo ¢ )bvD
Otro oy T ( ) Estufa ( ) Computadora
3- INTEGRANTES DEL HOGARE INGRESOS ECGNOMJCOS
ERVICIO 4 INGRESO
NOMBRE COMPLETO EDAD | \ECUADE | ParenTESCO ESCOLARIDADY SEEVICIO | 60ypacion MENSUAL
4.- GASTO MENSUAL
Alimentacion Educacion Renta Luz Agua 5
: $ $ $ $ TOTAL DE INGRESO MENSUAL
n y 5 O MENSUAL.
Transporte Combustible Otro (Especificue) TOIAL PR AASTD M $
$ $ $

5.- SERVICIOS QUE HAY EN LA COMUNIDAD DONDE VIVE 101
( )Escuela { ) Centro de Salud ¢ ) Pavimento ( ) Alumbrado Publico { ) Teléfono Publico ( ) Transporte Publico
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6.- SALUD
CUENTAS CON SERVICIO DE
( )IMSs ( )ISSSTE ( )ISSEA { ) Particular ( ) PEMEX
<QUE ENFERMEDADES EXISTEN EN LA FAMILIA?
A( ) Cancer B ( ) Hipertension C ( ) Cardiacos D( ) Alergias E( ) Diabetes
F{ ) Quemaduras G ( ) Presion baja H ( ) Estrabismo | { ) Paladar hendido J () Alzheimer
K ( ) Epilepsia L ( ) Discapacidad M ) Renales N( ) Cardiopatias
Otro (Especifique)

NOMBRE COMPLETO ENFERMEDAD PARENTESCO

7.- LA RECIBIDO ALGUN APOYO DE GOBIERNO ESTATAL, MUNICIPAL (DIF, ORGOA, INSTANCIA DE LA MUJER, DESARROLLO
SOCIAL, GESTION SOCIAL, ETC.)) Y QUE MONTO?

C )sl ¢ )MUNICIPAL

( )PROSPERA ( )Pensién para el Bienestar de las Personas Adultas Mayores ( ) Congreso del Estado
( ) DIF Estatal ( ) Gestién Social Gobierno del Estado ( ) Otro

Apoyo Meonto ( YNO
8.- TIPO DE APOYO SOLICITADO

( )Stmismo ( )Padre ( )Madre ( )Hijo ( )Hermano ( )Otro (Quién)
9.- DIAGNOSTICO SOCIAL

10.- ESTADO DE LA GESTION

11.- SE VERIFICO LA INFORMACION ANTERIOR CON VISITA

{ )Oficina ( ) Visita domiciliaria () Visita colateral Rafifico en todoy cada una de sus partes
lo antes plasmado, siendo veridico y por

ende acepto toda consecuencia que esto derive.

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN REALIZO LA ENCUESTA MOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE

RANCI ROMO JIMENEZ 102 FRACC. SAN JOSE DE BUENAVISTA CP 20300 SAN FRANCISCO DE LOS ROMO, AGS.
F AbgEiOE ELABORADO POR CONTRALORIA SOCIA



